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Doamne, dă-mi seninătatea să accept lucru- 
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Pentru 
NICOLE DANA SELIGMAN, 
i ; născută la 26 august 1991, 
la sfârşitul unei săptămâni 
în care oamenii au schimbat 
ceva care în cea mai mare parte a acestui veac 
păruse a fi 
mai presus de orice schimbare. 
Născută într-o lume nouă. 


* Aluzie la încercarea de puci din 19 august 1991 de la Moscova, care 
a pecetluit destrămarea Uniunii Sovietice (n. tr.). 
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Prefață 


Ce putem şi ce nu putem schimba a fost încercarea mea de 
a analiza cu maximă sinceritate eficiența diverselor modalităţi 
de tratare a principalelor tulburări psihologice. Astăzi, după trei- 
sprezece ani, studiind eficiența acestor tratamente, constat des- 
tul de surprins că cele mai multe dintre rezultate sunt aceleaşi, 
iar restul nu se deosebesc substanţial. Dar un tipar devine din 
ce în ce mai limpede, şi este important ca toți consumatorii 
să-l cunoască. Din cauza exigenţelor finanțării şi asigurărilor, 
tratamentele psihologice şi biologice oferite pacienţilor bene- 
ficiază de un buget tot mai restrâns. Ca reacţie la acest fapt, 
psihologia şi psihiatria clinică, precum şi armele lor de cerce- 
tare au ajuns să se concentreze pe lupta cu incendiile în loc să 
urmărească prevenirea lor. Ele se concentrează aproape exclu- 
siv pe gestionarea situaţiilor de criză şi pe o ameliorare cos- 
metică a simptomelor, şi aproape că au renunțat la noţiunea 
de vindecare. | | 

Există două feluri de tratamente şi, tot astfel, există două 
feluri de intervenţii psihologice: curative şi cosmetice. În cazul 
tratamentelor, dacă luaţi un antibiotic o perioadă îndelungată, 
el vindecă prin uciderea bacteriilor invadatoare. Cu alte cu- 
vinte, atunci când s-a încheiat administrarea lui boala nu re- 
vine. Pe de altă parte, dacă luaţi chinină pentru malarie, nu 
faceţi decât să suprimaţi simptomele. Când nu mai luaţi chi- 
nină malaria revine. Chinina este un medicament cosmetic, un 
paliativ; tratamentele au de aceea fie scop curativ, fie scop cos- 
metic. Ameliorarea temporară este un lucru bun (chiar în acest 
moment port un aparat auditiv), dar nu este scopul suprem al 
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intervenției. În mod ideal, intervenţia este o treaptă pe calea 
vindecării. E- 

Şi totuşi, toate medicamentele din psiho-farmacopee sunt 
cosmetice. Nu există medicamente care vindecă, iar psihiatria 
biologică pare să fi renunțat la ideea de vindecare. Nu sunt în 
nici un caz freudian, dar un lucru exemplar la Freud era faptul 
că el şi discipolii săi căutau să vindece. Freud dorea o psiho- 
terapie asemănătoare antibioticelor, nu o psihoterapie a cosme- 
ticelor, şi nici astăzi ameliorarea temporară nu este un scop 
semnificativ în psihoterapia freudiană. Însă declinul influen- 
„ei freudiene, precum şi restricţiile planurilor de asigurări au 
schimbat obiectivul psihologiei şi psihiatriei clinice din cel de 
vindecare în cel de ameliorare a simptomelor. 

Cartea de faţă cercetează cât de eficientă este această ame- 
liorare a simptomelor, comparând medicamentele şi psihotera- 
piile folosite pentru diferite probleme psihologice. În mare, 
aceste tratamente au o eficiență de 65%. Depresia, după cum 
veți vedea mai departe, este tipică. Iată două tratamente care 
„funcţionează“: terapia cognitivă şi inhibitorii recaptării sero- 
toninei (de exemplu Prozac). Cu fiecare se obţine în mare o rată 
„a ameliorării de 65%, alături de un efect placebo de 45-55%. 
Aceasta înseamnă că efectul net real al tratamentului este de 
10-20%. Cu cât este mai puternic placebo, cu atât este mai 
mare rata lui şi, prin urmare, cu atât este mai mic efectul real. 
Aceste cifre care trezesc la realitate apar mereu, indiferent dacă 
este vorba despre procentul de pacienţi care prezintă amelio- 
rare sau despre rata de ameliorare a simptomelor lor.! 

De ce efectele amajorităţii medicamebtelor şi psihotera- 


piilor nu sunt decât mici până la moderate? De ce terapeuții 
au ajuns la o barieră de 65%? 


| L I. Kirsch, T. Moore, A. Scoboria şi S. Nicholls (2002), „The Em- 
peror Ss New Drugs: An Analysis of Antidepressant Medication Data Sub- 
mitted to the U.S. Food and Drug Administration“, Prevention & 


Treatment, iulie 15-02.htm http://journals.apa.org/prevention/volume5/ 
toc-jul 1 5-02.htm. (ai; 
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Din prima zi în care am început să schiez, timp de cinci ani, 
până m-am lăsat, m-am luptat mereu cu muntele. Schiatul nu 
era deloc uşor. Orice intervenţie psihoterapeutică seamănă cu 
o „luptă cu muntele“. Tratamentele nu-şi fac efectul asupra pa- 
cientului şi îl obligă pe acesta să le urmeze în continuare. În 
general, tehnicile terapeutice au în comun proprietatea de a fi 
greu de aplicat şi greu de asimilat în viața cuiva. De fapt, cerce- 
tătorii măsoară de obicei efectele terapiei pe baza intervalului 
de timp în care acestea persistă după întreruperea tratamen- 
tului, până să se „topească“. 

S-ar putea ca ignoranța ştiinţifică, restricţiile costurilor şi 
declinul psihoterapiei freudiene să nu fie singurele motive 
pentru bariera de 65%: tratamentele mai bune s-ar putea să fie 
greu de realizat. În secolul terapeutic care s-a încheiat de cu- 
rând treaba terapeuţilor era să reducă la minimum emoția ne- 
gativă: să ofere acele medicamente sau acea psihoterapie care 
să-i facă pe oameni mai puţin anxioşi, mai puțin furioşi sau 
mai puţin deprimaţi. Dar există şi altă abordare a simptomelor, 
mai veche decât noţiunea de terapie: să înveţi să funcționezi 
bine în prezenţa simptomelor — să te împaci cu ele. 

Stăpânirea simptomelor devine din ce în ce mai necesară, 
în lumina celui mai important rezultat al cercetărilor cu privire 
la personalitate din ultimul sfert al secolului XX: faptul că ma- 
joritatea trăsăturilor de personalitate au un grad înalt de trans- 
misibilitate ereditară.! Adesea, dar nu întotdeauna, simptomele 
provin din trăsăturile de personalitate. Ca atare, eu cred că ele 
sunt modificabile, dar numai în anumite limite. Cum abordăm 
probabilitatea ca majoritatea simptomelor psihologice să pro- 
vină din trăsături de personalitate transmisibile ereditar care 
pot fi ameliorate, dar nu eliminate complet? 

Ştiţi cum sunt instruiți lunetiştii şi piloții de pe avioanele 
de luptă? (Apropo, nu aprob în nici un caz crimele săvârşite 
de lunetişti; nu fac decât să descriu metoda de antrenament.) 


1. S. Pinker, The Black Slate, Viking, New York, 2002. 
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Un lunetist are nevoie de circa douăzeci şi patru de ore ca să 
ajungă pe poziţia respectivă, şi apoi s-ar mai putea să treacă 
treizeci şi şase de ore până să trimită glonţul. Asta înseamnă 
că, de obicei, până să ajungă să tragă lunetistul n-a dormit două 
sau mai multe zile la rând. E mort de oboseală. Acum, să spu- 
nem că militarul ar întreba un psihoterapeut sau un specialist 
în psihiatria biologică cum ar instrui el un lunetist. Fără în- 
doială, acesta ar folosi medicamente sau intervenţii psiholo- 
gice pentru a-l ajuta să scape de oboseală. 

Însă nu aşa sunt instruiți lunetiştii. Lunetiştii sunt instruiți 
prin antrenamente de tragere la ţintă atunci când sunt morți de 
oboseală. Cu alte cuvinte, lunetiştii sunt învățați să se împace 
cu starea negativă în care se află, aşa încât să funcționeze foarte 
bine în prezența oboselii. Tot astfel, piloţii de pe avioanele de 
luptă sunt aleşi dintre indivizii duri, care nu se sperie cu una, 
cu două. Totuşi, multe lucruri care li se întâmplă piloților de 
luptă îi îngrozesc chiar şi pe cei cu personalitatea cea mai dură. 
Insă nimeni nu cheamă terapeuţii ca să-i înveţe pe candidați 
trucurile pentru reducerea anxietăţii şi astfel să-i antreneze ca 
să devină piloți de luptă relaxaţi. Dimpotrivă, instructorul ține 
avionul cu botul drept către sol până ce recrutul e cuprins de 
groază, şi apoi recrutul învaţă să redreseze avionul chiar şi 
atunci când este îngrozit. 

Emoţiile negative şi trăsăturile de personalitate negative au 
limite biologice foarte stricte, şi poate că cel mai bun lucru pe 
care vor reuşi vreodată să-l facă ştiinţa şi practica prin meto- 
dele pe care vi le prezint în această carte, va fi să-i încurajeze 
pe oameni să trăiască în cea mai bună zonă 4 gamei lor stabilite 
de simptome psihologice. Gândiţi-vă la Abraham Lincoln şi 
la Winston Churchill, care probabil că aveau depresie unipo- 
lară. Amândoi au fost aa extrem de energici, care s-au 


“împăcat cu „câinele negru: “şi au funcţionat minunat chiar şi 
atunci când erau foarte deprimaţi. 


* Black dog — metaforă pentru deprimare sau melancolie (n. tr.). 
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Aşadar, iată recomandarea mea pentru a folosi în mod op- 
tim această carte: dacă dumneavoastră sau cineva care vă este 
apropiat aveţi/are simptomele unei tulburări mintale, puteți 
găsi aici recomandări sincere şi intransigente despre psihote- 
rapia sau medicaţia care v-ar putea ajuta şi despre măsura în 
care v-ar putea ajuta. Dar ele nu vă vor vindeca. Multe dintre 
simptome vor reveni, chiar dacă sunt ameliorate. Acestor in- 
tervenţii trebuie să li se alăture o virtute demodată. Se numeşte 
curaj: curajul de a vă înţelege problemele psihologice şi de a 
le gestiona astfel încât să funcționați bine în ciuda lor. Dacă 
îmbinaţi curajul cu intervențiile pe care le analizez eu mai de- 
parte, aţi putea să scăpați de bariera lui 65%. 


- Martin Seligman 
Wynnewood, Pennsylvania, septembrie 2006 
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| PARTEA | 
Psihiatria biologică vs 
psihoterapia și dezvoltarea personală 


1. CE SE SCHIMBĂ? CE NU SE SCHIMBĂ? 


Există două concepţii opuse despre lume. Pe de o parte, 
aceasta este epoca psihoterapiei şi a dezvoltării personale. Mi- 
lioane de oameni se străduiesc să se schimbe: ținem regimuri 
de slăbire, facem jogging, medităm. Adoptăm noi modalități 
de gândire ca să scăpăm de depresie. Practicăm relaxarea ca 
să reducem stresul. Facem exerciţii de îmbunătăţire a memo- 
riei şi de mărire a vitezei cu care citim. Adoptăm regimuri dra- 
conice ca să ne lăsăm de fumat. Ne creştem băiețeii şi fetiţele 
în ideea androginiei. Ne recunoaştem public homosexualitatea 
sau încercăm să devenim heterosexuali. Încercăm să ne lăsăm 
de băut. Încercăm să dăm mai mult sens vieții noastre. Încer- 
căm să ne prelungim viața. 

Uneori reuşim. Dar supărător de des dezvoltarea personală . 
şi psihoterapia nu dau roade. Preţul este enorm. Ne spunem că 
nu suntem buni de nimic. Ne simţim vinovați şi ruşinați. Cre- 
dem că nu avem voinţă şi că suntem nişte ratați. Renunțăm la 
încercarea de a ne schimba. 


Trudy, la fel ca zeci de milioane de americani, este disperată deoarece 
crede; cu totul greşit, că nu e bună de nimic. Lucrurile stau şi mai rău după 
zece ani în care a făcut tot ce i-a stat în putință ca să slăbească. 

Acum zece ani, când a absolvit Brown College, Trudy cântărea 80 de 

kilograme. De atunci, în patru rânduri a ajuns sub 56 de kilograme: Weight 
Watchers, Nutri-System, şase luni în grija unui specialist în terapia com- 
portamentală şi, anul trecut, Optifast. La fiecare regim de slăbire kilogra- 
mele au dispărut rapid, chiar dacă nu fără chinuri. De fiecare dată însă 
kilogramele au revenit, mai repede şi mai multe. Acum Trudy cântăreşte 
88 de kilograme şi a renunțat la slăbit. 
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Curentul dezvoltării personale, impregnat de convingerea 
că putem schimba orice, prevede izbânda lui Trudy în lupta sa 
cu grăsimea, chiar dacă este evident că ea va fi înfrântă în jocul 
greutăţii. Pe de altă parte, există o concepţie care prevede eşe- 
cul lui Trudy. Căci aceasta nu este doar epoca dezvoltării per- 
sonale şi a psihoterapiei, este şi epoca psihiatriei biologice. 
Înainte de sfârşitul mileniului genomul uman va fi aproape 
complet cartografiat. Se cunosc acum sistemele cerebrale care 
stau la baza sexului, auzului, memoriei, tristeţii, preponderen- 
tei folosirii mâinii stângi. Medicamentele psihoactive — agenţi 
externi — ne calmează temerile, ne alungă melancolia, ne aduc 
extazul, ne amortizează maniile şi ne alungă halucinaţiile mai 
eficient decât putem s-o facem noi înşine. Personalitatea noas- 
tră în sine — inteligența şi talentul muzical, până şi evlavia sau 
conştiinţa (ori absenţa ei), convingerile şi exuberanța — se do- 
vedeşte a fi în mai mare măsură produsul genelor noastre decât 
ar fi crezut aproape oricine cu un deceniu înainte. Asemănarea 
acestor trăsături la gemenii monozigoți crescuţi separat este 
aproape la fel de mare ca aceea dintre înălțimea şi greutatea lor. 
Mesajul care stă la baza epocii psihiatriei biologice este că ade- 
sea biologia noastră face schimbarea imposibilă, în ciuda tutu- 
ror strădaniilor. 

Insă de foarte multe ori concepția că totul este genetic şi 
biochimic şi, prin urmare, nu se poate schimba este şi ea gre- 
şită. Mulți oameni îşi depăşesc IQ-ul, nu „reacționează“ la me- 
dicamente, fac schimbări radicale în viața lor, continuă să 
trăiască atunci când cancerul lor este „în ultima fază“ sau sfi- 
dează hormonii şi circuitele cerebrale care „dictează“ pofta 
trupească, feminitatea sau pierderea memoriei. ` i 

Clay este unul dintre cei mulți care au ignorat concepția 
convențională că problema lor ar fi „biologică“ şi a găsit psi- 
hoterapia potrivită, care a dat rezultate rapide şi durabile. 

Clay, proiectant de software, avea cam o dată pe săptămână, fără 


NICI un motiv, atacuri de panică. Inima începea să-i bubuie, i se tăia 
respirația şi era convins că o să moară. După vreo oră de teroare panica 
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dispărea. Clay a făcut timp de patru ani psihanaliză, care l-a ajutat să 
înțeleagă de ce se simţea abandonat în copilărie, dar n-a uşurat ata- 
curile de panică. Apoi a luat timp de un an doze mari de Xanax (alpra- 
zolam, un tranchilizant); în acea perioadă crizele de panică aveau loc 
doar o dată pe lună, dar în cea mai mare parte a timpului era atăt de 
somnoros, încât şi-a pierdut doi dintre cei mai importanţi clienţi. Atunci 
Clay n-a mai luat Xanax, iar pănica a revenit cu aceeaşi violenţă. Acum 
doi ani a făcut zece şedinţe de terapie cognitivă pentru tulburarea de 
panică. Şi-a corectat credința greşită că simptomele de anxietate (de 
exemplu iuţirea bătăilor inimii, respirația tăiată) sunt catastrofice: 
simptome ale unui atac de cord iminent. De atunci n-a mai avut nici un 
atac de panică. 


În ciocnirea dintre ideologiile psihiatriei biologice şi ale 
dezvoltării personale, soluţia este evidentă. Există unele as- 
pecte legate de noi care pot fi schimbate, altele care nu pot fi 
schimbate, şi unele care bol fi schimbate doar cu extrem de 
mare greutate. 

Ce putem reuşi să schia la noi? Ce nu putem? De ce 
Trudy a eşuat, iar Clay a izbutit? Când anume ne putem în- 
vinge biologia? Când anume biologia noastră este „bătută în 
cuie“? Acestea sunt principalele întrebări de care mă voi ocupa 
în lucrarea de faţă. 

În prezent ştim multe despre schimbare. O mare parte din- 
tre aceste cunoştinţe există doar în literatura de specialitate şi. 
adesea au fost trecute sub tăcere de mari interese comerciale, 
terapeutice şi, nu în ultimul rând, politice. Behavioriştii au spus 
lumii acum multă vreme că totul poate fi schimbat: inteligența, 
sexualitatea, starea.de spirit, masculinitatea sau feminitatea. 
Psihanaliştii încă mai susțin că toate trăsăturile personalității 
noastre pot fi „rezolvate“ dacă există suficientă intuiție. Stânga 
marxistă, cei „corecți politic“ şi industria dezvoltării personale 
şi-au adăugat vocile acestui cor convenabil. În schimb, compa- 
niile farmaceutice, biologii care cartografiază genomul uman 
şi aripa de extremă dreaptă ne spun că avem caracterul invaria- 
bil, că suntem prizonieri ai genelor noastre şi ai substanțelor 
chimice care ne scaldă creierul, că fără medicamente puternice, 
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inginerie genetică sau chirurgie cerebrală nu se poate schimba 
nimic fundamental: cu siguranță nu starea de spirit, inteligenţa, 
sexualitatea sau masculinitatea. Toate acestea sunt minciuni 
motivate de ideologie. ` 

lată câteva realităţi despre ceea ce putem schimba: 


— Ne putem dezvăța uşor de panică, dar ea nu poate fi vindecată prin 
medicație. 

— Ne putem dezvăța cu ușurință de „disfuncțiile“ sexuale — frigidi- 
tatea, impotența, ejacularea precoce. 

— Stările noastre de spirit — care pot să ne ruineze sănătatea fizică — 
pot fi controlate cu uşurinţă. 

— Depresia poate fi vindecată prin modificări directe ale aini con- 
ştiente sau poate fi ameliorată de medicație, dar nu poate fi vinde- 
cată prin lămurirea unor episoade din copilărie. 

— Optimismul este o aptitudine care se învață, Odată învățată, ea creşte 
randamentul muncii şi îmbunătăţeşte sănătatea fizică. 


Iată câteva realități despre ceea ce nu se schimbă: 


— Pe termen lung, Minute de slăbire nu dau rezultate bune aproape 
niciodată. 

— Copiii nu devin cu uşurinţă androgini. 

— Nu se cunoaşte nici un tratament care să fie mai bun decât cursul 
natural al vindecării de alcoolism. 

— Homosexualitatea nu devine heterosexualitate. 


— Retrăirea traumelor din copilărie nu rezolvă problemele persona- 
lității adulte. 


Pentru a ne ocupa de ceea ce nu putem pe primul pas, 
mult prea des ignorat, este să ştim ce anume din noi nu ce- 
dează. Dar cu aceasta n-am încheiat subiectul; de obicei există 
modalități de a rezolva acele probleme. O mare parte din reu- 
şita în viață înseamnă a învăţa să profităm la maximum de o 
situație defavorabilă. Scopul meu aici este, parțial, nu numai 
să semnalez ceea ce nu se poate schimba cu uşurinţă, ci şi să 
vă împărtăşesc metodele de tratare a lucrurilor pe care nu le 
“puteți schimba. 
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Această carte este primul ghid exact şi factual despre ceea 
ce puteți să schimbaţi şi despre ceea ce nu puteţi să schimbaţi. 
Întrucât voi susține că atât de multe afirmații trâmbiţate despre 
dezvoltarea personală, psihoterapie, medicaţie şi genetică nu 
trebuie să fie crezute, că unele lucruri legate de dumneavoastră 
nu se vor schimba, oricât v-aţi trudi, dar că altele se vor schimba 
cu uşurinţă, ar trebui să ştiţi câte ceva despre calificarea mea. 

Mi-am petrecut ultimii treizeci de ani cercetând problema 
„maleabilităţii““, jargonul academic pentru ceea ce se schimbă 
şi ceea ce nu se schimbă. Am lucrat de ambele părți ale bari- 
cadei. Mi-am început viața academică în domeniul numit pre- 
tențios „învăţare“. La fel ca majoritatea ştiinţelor umaniste din 
anii *60, psihologia învăţării era plină de entuziasm ambien- 
tal, ideologia ei fiind o reacție la coşmarul încă proaspăt al 
naziștilor axaţi pe teoria genetică. Teoria învățării susținea că 
este suficient să aranjezi cum se cuvine recompensele şi pedep- 
sele, şi organismul (porumbel, om adult, şobolan, maimuţă 
rhesus sau copil care face primii paşi — conta atât de puțin, 
încât le ziceam tuturor „S-ii“, de la „Subiecţii“) va absorbi 
orice vrei să-l înveți. 

În anii petrecuți în laboratorul de cercetare a învățării am 
aflat că există multe lucruri pe care organismele nu le învaţă, 
indiferent cât de ingenios ar fi experimentul. Şobolanii nu 
învaţă că tonurile prezic otrăvirea, iar porumbeii nu învaţă că 
ciugulirea tastelor îi fereşte de şocuri. (lar oamenii sunt şi mai 
greu de schimbat — dar despre aceasta mai încolo.) În prima 
mea carte, The Biological Boundaries of Learning (1972), este 
formulată o teorie, „programarea“, despre felul în care selecția 
naturală modelează ceea ce putem şi ceea ce nu putem învăţa. 
Evoluţia, acționând prin intermediul genelor şi sistemului nos- 
tru nervos, a făcut să ne fie mai uşor să schimbăm anumite 
aspecte, şi aproape imposibil să schimbăm altele. 

Fiind foarte conştient de constrângerile pe care evoluţia le 
impune învăţării, a trebuit să aleg cu mare atenţie problemele. 

Eram şi sunt un om de bine, şi nu mă ruşinez de asta. Doream 
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să descopăr lucruri care să alunge suferința — lăsând cunoaş- 
terea de dragul cunoaşterii în seama altora, suflete mai pure. 
Unele suferinţe psihice mi se păreau de neînvins, imposibil de 
schimbat din pricina biologiei. Alte probleme păreau mai ma- 
leabile, rezolvabile în cazul în care aş fi avut destulă răbdare, 
aş fi muncit destul de mult şi aş fi fost destul de deştept. Tre- 
buia să descopăr problemele „maleabile““ de care să mă ocup. 

Am ales să mă ocup de neputinţă, depresie şi pesimism. Mi 
se părea că fiecare dintre acestea poate fi învățată şi ca să ne 
putem dezvăţa de ele. În 1975 am scris Helplessness: On De- 
pression, Development, and Death. Cartea era centrată pe felul 
în care se învață neputinta, în urma unor evenimente negative 
necontrolabile, şi pe felul în care această atitudine poate să dis- . 
trugă restul vieții persoanei respective. Cea mai recentă carte 
a mea, Optimismul se învaţă, a tost tocmai opusul. Cuprinde 
cincisprezece ani din cercetarea mea care aduc dovezi cu pri- 
vire la veştile rele: obişnuința pesimismului duce la depresie, 
distruge rezultatele bune şi subminează sănătatea fizică. Vestea 
bună este că ne putem dezvăţa de pesimism, şi că odată cu eli- 
minarea lui se reduc depresia, rezultatele slabe şi problemele 
de sănătate. Programul meu de cercetare din prezent vizează 
prevenirea celei mai costisitoare afecțiuni mintale din Ame- 
rica, depresia, în locul încercărilor de a o vindeca după ce s-a 
instalat. Toate acestea sunt foarte apropiate de spiritul epocii 
dezvoltării personale şi a terapiei.? 

O temă recurentă a acestei cărți este nevoia de adevăr în 
prezentarea aspectelor psihologice şi psihiatrice; aşadar, aş face 
bine să încep expunându-mi direcțiile şi backgroundul. 


Natura fiarei. Această carte se ocupă de fiarele psihologice: 
depresia, anxietatea, prostia, răutatea, stresul traumatic, alcoo- 
lismul, greutatea excesivă, „perversiunea“ sexuală. Pe când eram 
un teoretician novice al învăţării, ştiam că există astfel de fiare 
care stau la pândă. Nu mi-am dat seama atunci că pentru a le pu- 
tea înțelege trebuia să iau în calcul altă fiară, fiara umană. 
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Ideologia mea mi-a spus că mediul este deplin răspunzător 
pentru fiarele psihologice. Prostia este rodul ignoranței; dacă 
oferim destule cărţi şi educaţie, vindecăm prostia. Depresia şi 
anxietatea sunt roadele traumei, în special ale experienţelor 
neplăcute din copilărie; dacă reducem la minimum experien- 
tele neplăcute, dacă ne creştem copiii fără adversitate, izgonim 
depresia şi anxietatea. Prejudecata este rodul necunoaşterii,; 
dacă îi facem pe oameni să se cunoască între ei, prejudecata 
dispare. „Perversiunea“ sexuală este rodul reprimării şi supri- 
mării; dacă lăsăm lucrurile în voia lor, toți oamenii vor deveni 
heterosexuali viguroşi. 

Acum înclin să cred că, deşi această idee nu este cu totul gre- 
şită, are lacune grave. Lunga istorie evoluționistă a speciei noas- 
tre ne-a modelat şi prostiile, temerile, tristeţile, delictele, lucrurile 
pe care le râvnim, şi încă multe altele. Specia noastră se combină 
cu ceea ce ni se întâmplă în realitate şi ne pune în cârcă fiare 
psihologice sau ne apără de ele. Pentru a înțelege şi a elimina 
aceste efecte negative trebuie să înfruntăm fiara umană. 


Fără prejudecăţi. Această carte merge pe muchie de cuțit . 
din punct de vedere politic. De o parte se află segmentul rasist 
al dreptei, care nădăjduieşte cu ardoare ca inteligența, femini- 
tatea şi delincvenţa să fie cu totul genetice. De partea cealaltă 
sunt mulţi liberali din anii "60 care au îmbătrânit, precum şi 
moştenitorii taberei lor „corecte politic“, care-i condamnă pe 
toţi cei ce cutează să vorbească de rău victimele: eşecul, zic 
ei, se trage din sărăcie, rasism, felul nepotrivit în care au fost 
crescute, sistemul răuvoitor, lipsa privilegiilor, lipsuri — din 
orice, numai din om nu. 

Nu sunt fidel dreptei sau stângii. N-am timp de prejudecă- 
tile sau de pledoariile lor caracteristice. Sunt fidel argumentării 
de bun-simt, poziţiilor demodate care merită să fie ascultate; 
cântăririi atente a dovezilor. Îmi dau seama că mult din ceea 
ce spun în această carte va da apă la moară ambelor poziții po- 
litice. Cred că înfruntarea fiarei implică scoaterea la iveală a 
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unor argumente nepopulare. Atunci când dovezile arată spre 
cauze genetice, asta voi spune. Atunci când dovezile arată că 
răspunderea o poartă mediul rău sau proasta creştere, asta voi 
spune. Atunci când dovezile arată imposibilitatea schimbării, 
asta voi spune. Atunci când dovezile arată căi eficiente de schim- 
bare, voi spune şi asta. 


Studiile rezultatelor sunt cea mai bună dovadă. Să pre- 
supunem o clipă că se prevede o epidemie de rubeolă. Sunteţi 
gravidă şi ştiţi că rubeola provoacă probleme fătului. Pe piaţă - 
există două vaccinuri, Measex şi Pneuplox. O mare vedetă de 
la Hollywood spune la televizor că i s-a făcut Measex şi nu s-a 
îmbolnăvit de rubeolă. O alergătoare olimpică îşi adaugă măr- 
turia. Cea mai bună prietenă vă spune că a auzit lucruri bune 
despre Measex. Pe de altă parte, pentru Pneuplox nu se face 
reclamă. Însă a fost testat în ceea ce se numeşte studiul re- 
zultatelor, în care a fost administrat unui grup de cinci sute de 
persoane. Doar două dintre ele s-au îmbolnăvit de rubeolă. 
Altor cinci sute de persoane li s-a făcut o injecție falsă: două- 
zeci şi opt dintre ele s-au îmbolnăvit de rubeolă. Acum, presu- 
puneţi că Measex nu a fost verificat în acest fel. Pe care dintre 
vaccinuri îl vreți? Desigur, pe cel care a trecut printr-o verifi- 
care riguroasă a rezultatelor. | 

Este greu să vă hotărâți în privinţa cursurilor de dezvoltare 
personală, asupra psihoterapiei şi medicamentelor pentru dum- 
neavoastră şi pentru familia dumneavoastră, deoarece indus- 
triile care le susțin sunt enorme şi profitabile şi încearcă să le 
vândă prin metode foarte persuasive: mărturii, prezentarea unor 
cazuri, prin viu grai, recomandare(,,Doctorul meu este cel mai 
mare specialist din Est în domeniul X“), toate formele isteţe 
de publicitate. Exact aşa cum nu în acest fel trebuie să alegeţi 
un vaccin sau să hotărâți, în caz de cancer, dacă apelaţi la chi- 
mioterapie sau la radiații, nu în acest fel trebuie să hotărâți dacă 
încercaţi sau nu un anumit regim de slăbire, sau dacă vă trimiteţi 
sau nu tatăl la un anumit centru pentru tratarea alcoolismului, 
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sau dacă luaţi pentru depresie un anumit medicament ori ape- 
laţi la psihoterapie. Acum sunt disponibile adesea dovezi mult 
mai bune — studiile rezultatelor. 

În ciocnirea dintre dezvoltarea personală şi psihiatria biolo- 
pică, până de curând cele două tabere au folosit dovezi diferite. 
Specialiştii în psihiatria biologică au început cu descrierea de 
cazuri, dar apoi au ajuns la studiile rezultatelor — comparând 
un grup tratat cu alt grup, care a primit o pilulă de zahăr, un 
placebo. Adepții dezvoltării personale şi psihoterapiei se ba- 
zează încă în cea mai mare parte pe descrieri de cazuri unice 
şi pe mărturii: fotografii „înainte şi după“ ale unei persoane 
care fusese obeză, un raport de caz spectaculos de la un jucător 
profesionist de fotbal american membru al Alcoholics Anony- 
mous, cazul unei vindecări bruşte de depresie gravă, după o 
confruntare furioasă cu Mama. Descrierile de cazuri sunt lec- 
turi captivante, dar din punct de vedere clinic sunt foarte şu- 
brede şi, de obicei, sunt dovezi interesate. Vânzătorul prezintă 
descrierea cazului care este o mărturie a eficienței produsului 
său. Nu ştim niciodată câte eşecuri au fost. 

Evaluarea schimbării a fost îmbunătăţită de curând. Când 
regretatul Gerald Klerman a devenit directorul ADAMHA (Al- 
cohol, Drug Abuse and Mental Health. Administration a gu- 
vernului federal), în vremea preşedintelui Jimmy Carter, a 
susținut că psihoterapiile trebuie să fie evaluate în acelaşi mod 
dur în care Federal Drug Administration evaluează medica- 
mentele. El a finanțat comparaţiile dintre medicamente şi psi- 
hoterapii. O mare parte din ceea ce cunosc acum specialiştii 
din domeniile psihologiei şi psihiatriei provine din astfel de 
studii atente şi costisitoare. Însă puţine dintre acestea au ajuns 
la marele public, în parte din cauza puterii breslelor medica- 
mentelor şi psihoterapiei. În cazul multor probleme putem afir- 
ma în prezent cu convingere că unele terapii dau rezultate, iar 
altele nu. O mică parte din această tehnologie a izbutit să ajungă 
în industria dezvoltării personale, dar atunci când fac afirmații 
despre eficienţă le întemeiez solid pe studii ale rezultatelor. 
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Folosesc adesea descrieri de cazuri pentru a ilustra idei impor- 
tante, dar numai dacă sunt susținute de dovezi mai substanțiale. 

Aşadar, iată direcțiile mele. Acum, că le cunoaşteţi, ar trebui 
să le cunoaşteţi şi pe ale dumneavoastră. Care vă sunt prejude- 
căţile despre dezvoltarea personală? Credeţi că terapia poate să 
vă schimbe aproape toate trăsăturile de caracter? Sau, după 
părerea dumneavoastră, caracterul este imuabil? Credeţi că ceea 
ce faceți este produsul alegerii, al mediului sau al genelor? 

Lisa Friedman Miller, autoarea anchetei următoare, a obti- 
nut răspunsuri de la mii de oameni pentru a cerceta felul în care 
diferitele concepții despre schimbare se raportează la emoţii 
şi la convingeri. Nu există răspunsuri corecte sau incorecte, ci 
punctajul obținut vă arată care este poziţia dumneavoastră î în 
problema crucială a schimbării. Încercuiţi răspunsul care se 
potriveşte cel mai bine cu concepţia dumneavoastră. Acest 
chestionar vă va lua mai puţin de cinci minute. 


Chestionar despre maleabilitatea umană? 


Tom face cumpărături într-un magazin universal şi dă cu 
ochii de un pulover care îi place. Intră în cabina de probă ca să-l 
încerce, dar observă că preţul este prea mare. Atunci îl fură — îl 
bagă sub geacă şi iese din magazin. 


Cum se explică faptul că Tom a furat puloverul din magazin? 


Părerea dumneavoastră: 


]. Cât de mult este influențat comportamentul lui Tom de 
situația prezentă? 


del» 1-2 3 4 5 GPT, foarte mult 


2. Cât de mult este influențat angee lui Tom de 
situații mai îndepărtate (de exemplu copilăria, rasa, sistemul)? 


deloc 2 3m4 5 GRNT. foarte mult 
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3. Cât de mult este influenţat comportamentul lui Tom de 
tipul de persoană care este el? 


deloc 1 2 3 4 5 6 7 foarte 


4. Cât de mult este influenţat comportamentul lui Tom de 
propria hotărâre de a acționa astfel? 


deloc 1 2 yaa 5 6 7- foarte mult 


Să presupunem acum că i-ați explicat lui Tom că a făcut un 
lucru rău. I-ați spus să se schimbe. El a fost de acord că trebuie 
să se schimbe şi că vrea să se schimbe. 


5, Cât de mult s-ar putea schimba Tom? 
deoe moi. gi ingiru EG U7 complet 


Să presupunem acum că n-aţi vorbit nimic cu Tom despre 
purtarea lui. 


6. Cât de mult credeți că s-ar fi schimbat totuşi Tom? 
deloc” [725 2-39! "4 HS oo 17 complet 


John a cunoscut o femeie la petrecerea organizată de un 
prieten şi i-a dat întâlnire în seara următoare. La sfârşitul întâl- 
nirii John spune că vrea să facă dragoste cu ea. Pentru că ea | 
refuză, el o lipeşte de un zid şi începe să o dezbrace. 

Cum se explică faptul că John a dezbrăcat-o pe femeie? 

Părerea dumneavoastră: 

1. Cât de mult este influențat comportamentul lui John de 
situația prezentă? | 


) deloe W2 3 4 5 6. 7 foarte mult 
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2, Cât de mult este influenţat comportamentul lui John de 
situaţii mai îndepărtate (de exemplu copilăria, rasa, sistemul)? 


deloc Sa, + 3 4 5 6 7 foarte mult 


` 3. Cât de mult este influențat comportamentul lui John de 
tipul de persoană care este el? 


deloc 1 2 3 4 5 6 7 foarte mult 


4. Cât de mult este influențat comportamentul lui John de 
propria hotărâre de a acționa astfel? 


deloc MATH 2- R 3A o 6 7 foarte mult 

Să presupunem acum că i-aţi explicat lui John că a făcut 
un lucru rău. l-aţi spus să se schimbe. El a fost de acord că 
trebuie să se schimbe şi că vrea să se schimbe. 

5. Cât de mult s-ar putea schimba John? 


deoe [19 AR A e e complet 


Să presupunem acum că n-aţi vorbit cu John despre pur- 
tarea lui. 


6. Cât de mult credeţi că s-ar fi schimbat totuşi John? 
deloc cm 180 Me ARE Pre Ma a Ep Pr) complet 
Dave se întoarce de la cursuri. când vede pe stradă un 


automobil nou-nouţ. Îşi scoate din buzunar cheile şi face trei 
zgârieturi lungi pe capotă. 
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Cum se explică faptul că Dave a zgâriat automobilul? 
Părerea dumneavoastră: 


1. Cât de mult este influenţat comportamentul lui Dave de 
situația prezentă? 


deloc 1 2 3 4 5 6 7 foartemult 


2. Cât de mult este influențat comportamentul lui Dave de 
- situaţii mai îndepărtate (de exemplu copilăria, rasa, sistemul)? . 


delo ratio! leg "ae piei în pă i “foarțe mult 


3. Cât de mult este influențat comportamentul lui Dave de | 
tipul de persoană care este el? 


deloc 1 2 39 24; 5 6 7 foarte mult 


4.. Cât de mult este influențat comportamentul lui Dave de 
propria hotărâre de a acționa astfel? | 


deloc 1. 2.3 5 6 7 foarte mult 

Să presupunem acum că i-ați explicat lui Dave că a făcut 
un lucru rău. l-aţi spus să se schimbe. El a fost de acord că tre- 
buie să se schimbe şi că vrea să se schimbe. 

5. Cât de mult s-ar putea schimba Dave? 


deloc AN2 ara Ne PB lg complet 


Să presupunem acum că n-aţi vorbit cu Dave despre 
purtarea lui. 


6. Cât de mult credeți că s-ar fi schimbat totuşi Dave? 


deloc edi? me Sag tea 3 Gia 7 complet 
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Pentru a calcula punctajul testului trebuie doar să adunaţi 
cifrele de la fiecare dintre cele şase întrebări şi să scrieţi dede- 
subt scorul total. Fiecare dintre totalurile pe întrebare trebuie 
să fie între 3 şi 21. 


Întrebarea 1 (situația prezentă) 

Întrebarea 2 (situaţia mai îndepărtată) 
Întrebarea 3 (caracterul) 

Întrebarea 4 (alegerea) 

Întrebarea 5 (schimbarea) 

Întrebarea 6 (schimbarea făcută de el însuşi) 


Ce înseamnă aceste scoruri? 

Întrebarea 1 vizează credinţa noastră că oamenii sunt domi- 
nați de situaţia prezentă. Dacă aveţi peste 18 puncte, vă situați 
printre cei care cred cel mai mult în puterea situaţiei prezente; 
15 este media; dacă aveţi mai puţin de 9 puncte, vă situaţi prin- 
tre cei care cred cel mai puţin în puterea împrejurărilor pre- 
zente. La democrați există tendinţa de a avea peste 16 puncte, 
în vreme ce republicanii şi independențţii obțin de obicei sub 
15 puncte. 

Întrebarea 2 este despre importanţa pe care o are povestea 
vieţii unei persoane, şi cu cât obţineţi un punctaj mai mare, cu 
atât mai mult aprobaţi semnificaţia ei. Persoanele care obţin 
peste 19 puncte cred cel mai mult în povestea vieţii; peste 16 
puncte înseamnă jumătatea superioară; iar sub 12 puncte în- 
seamnă sfertul cel mai sceptic. Cu cât punctajul dumneavoastră 
este mai mare, cu atât mai mult aprobaţi bunăstarea, măsurile 
de discriminare pozitivă şi ajutorul din afară; de asemenea, cu 
atât mai mare vă este tendința de depresie. Cu cât punctajul dum- 
neavoastră este mai mic, cu atât mai mult aprobați pedeapsa cu 
moartea, avortul şi intervenţia militară. 

Întrebarea 3 este despre caracter, Persoanele care obțin peste 
21 de puncte se situează printre cei care cred cel mai mult în 
caracter; cu 18 puncte sau mai mult se situează în jumătatea 
superioară, iar cu 14 puncte sau mai puţin, în sfertul inferior. - 
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După cum au arătat rezultatele testului, cu cât punctajul dum- 
neavoastră este mai mare, cu atât mai mult aprobați bună- 
starea, măsurile de discriminare pozitivă şi ajutorul economic. 
Cu cât punctajul dumneavoastră este mai mic, cu atât mai mult 
aprobați pedeapsa cu moartea, avortul şi intervenția militară. 
Cu cât sunteți mai în vârstă, cu atât mai mult credeți în carac- 
ter. După cum vedeți, această scală diferențiază stereotipurile 
liberale şi conservatoare. 
__ Întrebarea 4 vizează credinţa noastră în puterea alegerii şi 

voinţei. Cei situaţi în sfertul superior obţin peste 21 de puncte; 
peste 19 înseamnă jumătatea superioară, 16 sau mai puţin în- 
seamnă sfertul care crede cel mai puţin în puterea alegerii. Per- 
'soanele care obţin punctaje mari sunt mai conservatoare din 
punct de vedere social şi economic, mai puțin deprimate şi mai 
vârstnice. 

Întrebarea 5 este despre amploarea pe care credeţi că o 
poate avea schimbarea. Peste 20 de puncte vă plasează în sfer- 
tul superior; peste 16 înseamnă jumătatea superioară, iar sub 
10 puncte vă plasează în sfertul inferior. Persoanele cu punctaj 
mare sunt liberale din punct de vedere social şi mai favora- 
bile bunăstării, măsurilor de discriminare pozitivă şi ajuto- 
rului din afară. 

întrebarea 6 vizează credinţa noastră în schimbare. Dacă 
aţi obţinut peste 11 puncte, vă aflaţi în sfertul superior, al celor 
care cred că lucrurile se schimbă mult de la sine; peste 8 puncte 
înseamnă jumătatea superioară, 3 marchează sfertul celor care 
ered cel mai mult în faptul că lucrurile rămân neschimbate. 
Persoanele cu punctaj mare cred mai mult în ajutorul din afară, 
în bunăstare şi în măsurile de discriminare pozitivă şi sunt mai 
liberale din punct de vedere social şi economic. Persoanele cu 
punctaj mic cred mai mult în pedeapsa cu moartea, în inter- 
venţia militară şi în avort. 


Cum stau lucrurile în ceea ce priveşte personalitatea umană? 
lată despre ce este vorba, fireşte, în această carte. Doresc să vă 
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fac să înţelegeţi ce puteți şi ce nu puteţi schimba în ceea ce vă 
priveşte, astfel încât să vă puteți concentra resursele limitate 
de timp şi energie asupra a ceea ce este posibil. S-a irosit foarte 
mult timp. S-a creat foarte multă frustrare inutilă. O parte atât 
de mare din terapie, din creşterea copiilor, din dezvoltarea per- 
sonală şi chiar o parie din marile mişcări sociale din secolul 
nostru au eşuat pentru că au încercat să schimbe ceea ce e de 
neschimbat. Prea adesea ne-am înșelat crezând că suntem doar 
nişte rataţi fără voinţă, când de fapt schimbările pe care voiam 
să le facem în noi înşine pur şi simplu nu erau posibile. Dar 
toate aceste eforturi au fost necesare: dat fiind că au existat 
atât de multe eşecuri, acum suntem în stare să vedem hotarele 
lucrurilor imposibil de schimbat; acest fapt, la rândul său, ne 
permite să vedem limpede pentru prima oară hotarele lucru- 
rilor care pot fi schimbate. 

Cunoașterea diferenței dintre ceea ce putem schimba şi 
ceea ce trebuie să acceptăm ca atare la noi înşine este începutul 
adevăratei schimbări. Dacă ştim acest lucru, ne putem folosi 
timpul preţios pentru a face numeroasele schimbări posibile, 
care ne dau satisfacție. Putem trăi cu mai puţine autoînvinuiri 
şi mai puține remuşcări. Putem trăi cu mai mare încredere. 
Această cunoaştere ne dă o nouă viziune despre cine suntem 
şi încotro ne îndreptăm. 


2. BOOTERS ȘI BOOTSTRAPPERS *: 
EPOCA DEZVOLTĂRII PERSONALE 
ȘI A PSIHOTERAPIEI 


„Rostul întemeierii noastre este cunoaşterea 

cauzelor şi mişcarea tainică a lucrurilor şi lărgirea 

hotarelor stăpânirii omeneşti, pentru a influența 
toate lucrurile posibile.“ 

| Inscripţie deasupra uşii 

Casei lui Solomon — Francis Bacon, 

Noua Atlantidă, 1626 


Ceea ce cred americanii că omul poate să schimbe este — 
în perspectivă istorică — de-a dreptul uluitor. 

Ni se spune încă din copilărie că ne putem îmbunătăți în 
aproape toate felurile. Se presupune că şcolile noastre ne ajută 
să facem asta. Copiii noştri nu trebuie doar să fie îndopaţi cu 
fapte, ci trebuie să fie învăţaţi să citească, să fie buni cetăţeni, 
să facă sex plin de iubire, să facă exerciţii fizice, să aibă un ni- 
vel înalt al respectului de sine, să guste literatura, să fie tole- 
ranţi cu persoanele care sunt altfel decât ei, să joace baseball, 
“să cânte corect, să fie competitivi, dar şi cooperanți, să-i con- 
ducă pe alții şi să-i urmeze pe alţii, să aibă obiceiuri de viaţă 
sănătoase, să fie ambiţioşi, să folosească prezervative, să res- 
pecte legea. 


* Termenii pot fi traduşi doar prin perifraze complicate, aşa încât îi vom 
păstra în original. Booters înseamnă aproximativ „adepții funcționării pe - 
baza unei programări anterioare“, iar bootstrappers — „cei care reuşesc prin 
propriile mijloace“ (de la expresia to pull oneself up by ones (own) boot- 
straps — literal, „a se trage singur în sus de şireturile ghetelor“*) (n. tr.). 
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Realitatea poate că nu ajunge la înălțimea cerinţelor de mai 
sus, dar aceasta este misiunea şcolilor americane. 

Îmbunătăţirea se află în însuşi miezul ideologiei americane. 
Are o importanţă la fel de mare ca libertatea în identitatea noas- 
tră națională; de fapt, în concepția americanilor avansarea este, 
probabil, scopul al cărui mijloc este libertatea. Orice băiat şi, 
în sfârşit, orice fată ar putea ajunge preşedintele Statelor Unite — 

„cu suficientă muncă şi ambiţie. 

Realitatea poate să.nu se ridice la înălțimea cerinţelor, dar 
acesta este idealul pe care îl profesează americanii. 

Avem aici mai mult decât vorbe goale. Este o enormă şi pro- 
fitabilă industrie a dezvoltării personale care mizează pe dorința 
noastră de succes. Americanii adulţi cheltuiesc miliarde de do- 

lari şi petrec zeci de miliarde de ore pentru cursuri de: 


— vânzări — renunțarea la — cum să devii mai 

-= slăbit droguri feminină 

— memorie — renunțarea la — cum să învingi 

— meditaţie persoanele care homosexualitatea 

— organizarea consumă droguri  —cum să învingi 
timpului — cum să vorbeşti cu homofobia 

— controlarea „copiii „—cum să-ți 
stresului — cum să vorbeşti la măreşti punctajul 

— farmec telefon la testele de inteli- 

— controlarea furiei < — cum să te iubeşti - gență 

— arte marțiale pe tine însuţi — învăţarea 

— negociere — cum să-ți învingi optimismului 

— exerciţii fizice teama de zbor — desenul bazat pe 

— prelungirea vieții — cum să-ți inter- emisfera dreaptă 

— relaxare pretezi visele, — cum să priveşti 

— „pescuirea“ unui — cum să-ți revendici lucrurile din per- 
partener drepturile spectiva altcuiva 

— conversaţie — diplomaţie — cum să-ți faci 
obişnuită — etichetă prieteni 

— viteză de citire — cum să devii — cum să gândeşti 

— renunţarea la amuzant pozitiv 
alcool — cum să devii mai — cum să gândeşti 


— degustarea vinului puţin feminină realist 
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— cum să te îmbo- — Scris — combaterea 
gățeşti în plan — controlarea depresiei 
spiritual ; propriei familii — renunțare 

— cum să te îmbo- — cum să-ți reduci — deschidere 
gățeşti în plan caracteristicile — agățarea femeilor 
material tipului A i — agățarea bărbaților 

— achiziții — punctualitatea — fobia matematicii 

— cum să iubeşti mai . — cum să fii ales ~ — predare 
bine — vorbirea în public — învățare 

— cum să nu mai — aprecierea muzicii — ascultare 
iubeşti — cântat 


Aceasta nu este decât o trecere în revistă superficială a cursu- 
rilor disponibile. Însă ceea ce au toate în comun este simpla 
premisă că ne putem schimba, putem fi mai buni şi putem pro- 
gresa. Este acest lucru atât de evident, încât nu mai e nevoie să 
fie spus? Tocmai evidența lui, profunzimea acceptării lui de 
către noi toți este problema — deoarece cea mai mare parte a 
omenirii, în cea mai mare parte a istoriei sale, nu a crezut ceva 
nici măcar pe departe asemănător. 

În mod tradiţional, cei mai mulți dintre occidentali au crezut 
că oamenii au un caracter rigid, imposibil de modificat, pe care 
nu îl îmbunătăţesc, emancipează sau perfecționează ei înşişi, Şi 
nici n-ar putea s-o facă. Trecerea de la credința profundă în im- 
posibilitatea schimbării caracterului la credința la fel de pro- 
fundă în capacitatea de îmbunătăţire este recentă şi reprezintă 
una dintre cele mai importante revoluţii din gândirea modernă. 
În mod bizar, aceasta este o istorie care a rămas nescrisă. 

Cum au ajuns americanii să creadă cu atâta tărie în malea- 
bilitatea umană? De unde vine credinţa în psihoterapie? De unde 
se trage credința noastră în dezvoltarea personală? 


Sederul și Drumul Damascului 


În ce fel auzim şi repovestim marile acte de curaj ale tradiţiei 
iudeo-creştine? Haideţi să examinăm două dintre ele: Ieşirea 
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din Egipt şi convertirea lui Saul. Credeţi oare că israeliţii, opri- 
maţi crâncen de Faraon, şi-au luat inima-n dinți, au hotărât că 
trebuie să fie liberi, s-au strâns laolaltă cu vitejie şi au plecat? 
Asta am crezut eu, până ce am ascultat mai atent lectura de la 
un Seder* recent, Iată povestea Paştelui evreiesc, aşa cum este 
spusă în Haggadah. Ascultaţi cine a făcut, ce anume şi cui. 


Şi el s-a dus în Egipt, mânat de cuvântul Domnului, şi a sălăşluit acolo. 
[...] Şi fiii lui Israel erau rodnici, se înmulţeau în voie, sporeau şi au de- 
venit mult prea puternici. [...] „V-am făcut să vă înmulţiţi ca roadele 
câmpului.“ 

Iar egiptenii ne-au asuprit, ne-au urgisit şi ne-au legat cu lanţuri grele. 

Şi înălțat-am noi glas către Cel Veşnic. [...] Şi Cel Veşnic ne-a auzit 
glasul. [...] Şi Cel Veşnic ne-a scos din Egipt, cu mână puternică şi cu 
braţul întins, cu mare înfricoşare şi cu semne și minuni.! 


Dumnezeu este cel care acționează, iar israeliții (şi, într-o 
măsură mai mică, egiptenii) sunt cei asupra cărora se răsfrânge 
acțiunea. Aproape tot ceea ce fac israeliţii este provocat sau 
poruncit de Dumnezeu. Singurul lucru pe care îl fac fără po- 
runca lui Dumnezeu este să se văicărească. Acest act paradig- 
matic al eliberării nu este descris ca acţiunea unui popor brav, 
hotărât să fie liber. Nici măcar nu este comandat de un general 
cutezător. De fapt, Moise nu face decât să-l citeze cuvânt cu 
cuvânt pe Dumnezeu, aşa cum i s-a poruncit. Dumnezeu zice: 


Tu-i vei grăi lui şi îi vei pune în gură cuvintele Mele, iar Eu voi 
deschide gura ta și gura lui şi vă voi învăţa ce să faceți. (Ieşirea, 4:15) 


La fiecare etapă a drumului, întâmplările bune sunt în între- 
gime datorate lui Dumnezeu. Atunci când situaţia se îmbună- 
__tățeşte, nu este prin acţiunea oamenilor, ci prin intervenția lui 
Dumnezeu. De fapt, acesta este mesajul principal al poveştii, 
şi motivul pentru care trebuie să o spunem din nou la fiecare 
Paşte evreiesc. 

Să cercetăm un alt eveniment important, din creştinism — con- 
vertirea lui Saul. Credeţi că Saul s-a căit că-i prigonise pe adepții 


* Cina rituală a Paştelui evreiesc (n. tr.). 
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lui lisus, că era sătul de vechea religie, că a înțeles cu o intuiție 
oarbă făgăduinţa lui Iisus şi a hotărât să se convertească? Aşa mă 
gândeam eu, până când am recitit Faptele Apostolilor 9: 


„o lumină din cer, ca de fulger, l-a învăluit deodată. 

ŞI, căzând la pământ, a auzit un glas zicându-i: „Saule, Saule, de ce 
Mă prigoneşti?* - | 

Iar el a zis: „Cine eşti, Doamne?“ Şi Domnul a zis: „Eu sunt lisus, 
pe Care tu Îl prigoneşti. Greu îţi este să izbeşti cu piciorul în țepuşă.“ 

Şi el, tremurând şi înspăimântat fiind, a zis: „Doamne, ce voieşti să 
fac?“ lar Domnul i-a zis: „Ridică-te, intră în cetate, şi ți se va spune ce 
trebuie să faci. [...] 

Domnul [...] m-a trimis ca să vezi iarăşi şi să te umpli de Duhul 
Sfânt.“ erd, 

Şi de îndată au căzut de pe ochii lui ca nişte solzi; şi a văzut iarăşi 
şi, sculându-se, a fost botezat. 


Şi aici tot Dumnezeu este cel care acționează, iar Saul ac- 
ceptă pasiv. Saul nu face decât să se informeze, dar Dumnezeu 
porunceşte. Saul nu ia nici o hotărâre, nu gândeşte şi nu alege 
nimic, nu are nici o intuiție. | | 

Din Biblie lipseşte aproape în întregime psihologia.? Aţi 
căuta zadarnic prin Vechiul Testament şi Noul Testament fapte 
care ţin de intenția oamenilor — alegere, hotărâre şi preferință 
individuală. Aţi căuta zadarnic vreun erou care săvârşeşte schim- 
barea din proprie iniţiativă, într-o lume duşmănoasă. Aţi căuta 
zadarnic un personaj care gândeşte, cântăreşte argumentele 
pentru şi împotrivă şi apoi acționează. Dumnezeu îi poruncește 
lui Avraam să-l jertfească pe Isaac, fiul lui conceput la bătrânețe. 
Avraam, fără să stea pe gânduri, pune şaua pe măgar şi pur- 
cede.? Aşa stau lucrurile cu toate personajele din Biblie. 

_ Biblia prezintă un contrast uluitor cu reportajele moderne. 
În zilele noastre, atunci când se produce un eveniment impor- 
tant — cutremur, Cupa Mondială, victoria pe un câmp de luptă, 
un asasinat, o revoltă la Los Angeles — reporterii îi pisează pe 
participanţi cu „La ce vă gândeaţi?“ şi „Cum vă simțiți?“. Este 
anacronic să ne întrebăm ce credea Iosua despre dărâmarea 
zidurilor lerihonului. Acest impuls le era cu totul străin celor 


40 / Ce putem și ce nu putem schimba 


care au raportat faptele uimitoare din vremea lui Avraam până 
în vremea lui lisus. Ceea ce s-a întâmplat — în special dacă era 
ceva bun, o îmbunătăţire, un progres — era pur şi simplu inter- 
venţia lui Dumnezeu în treburile omeneşti. Gândirea, hotărârile 
şi intenţiile omeneşti nu jucau nici un rol. Scripturile anulează 
în mod militant şi uniform intervenţia omenească. 

Această dogmă a nemaleabilităţii umane a saturat civiliza- 
ţia occidentală în vremurile biblice şi pe parcursul următoa- 
relor două mii de ani. 


Breșele de pe firmament 


Această concepție austeră despre progresul omenesc — anu- 
me că lucrurile se îmbunătăţesc doar prin graţia lui Dumne- 
zeu — nu a prea fost pusă sub semnul întrebării pe tot parcursul 
Evului Mediu. Chiar dacă Evul Mediu nu mai este caracterizat 
drept stagnant de-a binelea, el a însemnat o mare încetinire a 
schimbării în treburile omeneşti. Timp de opt sute de ani, ca- 
racterul individual nu s-a schimbat, iar societatea nu s-a schim- 
bat nici ea prea mult. Fiii făceau în mare ceea ce făcuseră 
înaintea lor taţii. Femeile nu prea erau băgate în seamă. Săracii 
rămâneau săraci. Bogaţii rămâneau bogaţi. Cunoştinţele, care 
veneau doar de la autoritate, nu se acumulau. În afară de as- 
tronomie, care descria mişcările corpurilor cereşti, ştiinţa nu 
progresa. Biserica era în miezul lucrurilor, stând neclintită pe 
Piatra lui Petru. Ritmul schimbării oglindea ideologia. 

Apoi au apărut pe firmament trei breşe — libertatea, ştiinţa şi 
liberul-arbitru — şi, în sfârşit, s-a prăbuşit dogma nemalea- 
bilităţii umane. Prima breşă a fost mişcarea pentru Ueniatea 
individuală. 


Libertatea politică. Pe 15 iunie 1215, la Runnymede, An- 
glia, o mână de baroni răzvrătiți i-au smuls regelui Ioan un 
document, Magna Charta, care îi proteja de unele dintre ca- 
priciile regelui lor. Chiar dacă nu prea proclamă sufragiul 
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universal, Magna Charta este cu siguranță precursoarea libertăţii 
aşa cum o ştim noi: 


Nici un om liber să nu fie prins sau închis sau lipsit de drepturile sale, 
sau pus în afara legii sau exilat sau vătămat în vreun chip, nici nu ne vom 
ridica împotriva lui, nici nu vom trimite pe nimeni împotriva lui, decât în 
temeiul unei judecăţi legiuite a egalilor săi şi potrivit cu legile țării [...]. 

Toţi oamenii trebuie să fie liberi să vină şi să plece, în afară de pro- 
scrişi şi de prizonieri. 


Însă ritmul creşterii libertăţii stagna, şi au trecut mai bine 
de patru secole până ce a izbucnit în Anglia războiul civil, 
Carol I a fost decapitat şi s-a înființat Commonwealth-ul. Era 
cu aproape şase secole înainte ca Revoluţia Americană să îm- 
plinească cerința lui John Locke, ca ocârmuirea să-şi tragă pu- 
terea din consimțămîntul celor guvernaţi. Acest lucru a fost 
urmat în 1789 de şi mai larg democratica Declaraţie a Dreptu- 
rilor Omului din timpul Revoluţiei Franceze. 

Mişcarea spre libertate devenise acum torent. Pentru scopu- 
rile noastre, este unul dintre cele trei curente care au alungat 
dogma că nu se poate schimba caracterul uman şi că indivizii 
nu pot să devină mai buni sau să progreseze fără intervenția 
lui Dumnezeu. | 

Cea de-a doua breşă a fost credința că nu suntem cu totul 
_ în voia naturii. i 


Ştiinţa poate să manipuleze natura. Până la Renaştere, 
Ştiinţa occidentală nu a prea făcut altceva decât să descrie crea- 
ţia lui Dumnezeu, cu toate că prin observarea atentă a mareelor 
şi a corpurilor cereşti se prevedeau destul de bine eclipsele şi 
uneori chiar şi inundaţiile. Dată fiind concepția predominantă 
că oamenii nu pot schimba natura lucrurilor şi că toate cunoş- 
tinţele depind de autoritate, nu este o surpriză faptul că ştiinţa 
acelor vremuri era şovăielnică. 

Intră în scenă Francis Bacon, una dintre minţile cu adevărat 
iconoclaste ale Renaşterii. Bacon, despre care s-a spus că a scris 
operele lui Shakespeare şi că a fost fiul nelegitim al reginei 
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fecioare, Elisabeta I, s-a născut în 1561. Tatăl său era Nicholas 
Bacon, lordul cancelar al Angliei, iar mama sa era Anne Cooke, 
doamnă de onoare a reginei Elisabeta. Bacon senior s-a distins 
prin progresul său social. Fusese jurist înainte ca Henric VIII 
să creeze Biserica Anglicană, dar atunci când Henric a desfiin- 
tat mânăstirile şi ducea lipsă de oameni fideli cărora să le în- 
credinţeze treburile de stat l-a promovat pe Nicholas Bacon, 
printre alții de proveniență umilă. Bacon senior a sărit peste 
barierele sociale, devenind priimul membru din familia sa care 
a trecut într-o clasă socială superioară. Mai întâi Moartea 
Neagră a distrus sistemul feudal; acum Henric abolise dreptu- 
rile multora dintre nobili, lăsând disponibile funcţiile înalte pe 
care le îndepliniseră înainte o mulțime de dispăruţi în timpul 
ciumei şi noii duşmani ai lui Henric. Familii întregi înaintau 
pe scara socială. Francis Bacon a crescut ştiind că ordinea so- 
cială nu este bătută în cuie. | 

Francis Bacon a intrat la Cambridge la vârsta de doisprezece 
ani (nici vorbă de adolescență prelungită artificial în această 
economie de subzistență), şi pe dată a urât curriculumul aristo- 
telian obligatoriu, care trecea pe atunci drept cunoaştere. S-a 
răsculat fățiş împotriva lui. Într-o ameţitoare ruptură cu trecu- 
tul, el ne-a îndemnat să căutăm cunoştinţele în natură — nu la 
autoritate —, spre binele omenirii. Ştiinţa nu trebuie să se limiteze 
la observarea pasivă a naturii, a spus el. Oamenii pot cu adevărat 
să manipuleze natura (întocmai aşa cum învățase că omul poate 
să schimbe orânduirea socială). Putem face experimente. Dacă 
vrem să ştim de ce fierbe apa, nu trebuie să-l consultăm pe Aris- 
totel sau Biserica. Putem să facem experimente şi să aflăm sin- 
guri. Dacă stingem focul, fierberea se opreşte. Dacă aprindem 
iarăşi focul, fierberea începe iar. Focul este cauza. 

Ştiinţa poate să schimbe lucrurile, ne-a spus Bacon. După 
mai puțin de cincizeci de ani, Isaac Newton a dezvăluit tainele 
mişcării. A urmat rapid o explozie de cunoştinţe în medicină, 
agricultură şi ştiinţele economice. Într-o explozie de activitate, 
următoarele două veacuri au fost martorele oamenilor care 
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schimbau regii, pe Dumnezeu şi Natura însăşi. Poate că oame- 
nii, ca indivizi, ar putea să se schimbe chiar şi pe ei înşişi. Însă 
pentru ca acest lucru să devină plauzibil trebuia să apară ultima 
breşă de pe firmament. A apărut, şi avea o înşelătoare formă 
academică — în dezbaterea dintre teologi. 


- Liberul-arbitru. În jurul anului 1480 ereticii erau arşi pe 
rug în întreaga Europă. A fost publicat infamul Malleus Malefi- 
carum, îndrumarul pentru dibuirea vrăjitoarelor şi smulgerea 
mărturisirilor acestora prin tortură. Cu nările pline de duhoarea 
cărnii arzânde, Giovanni Pico della Mirandola, un tânăr aris- 
tocrat din Ferrara, a ajuns la Roma şi a sfidat dogma nema- 
leabilității umane. În Discurs: Despre demnitatea omului, 
Dumnezeul lui Pico îi spune lui Adam; 


Nici vreun loc anume în care să hălăduieşti, nici vreo formă unică, 
nici vreun rol care să fie anume al tău nu ţi-am dat, Adame, ca să poți 
avea orice loc, formă şi rol pe care le doreşti, după dorinţele tale şi hotă- 
rârea ta. Natura tuturor celorlalte este definită şi cuprinsă în legile făcute 
' de noi; iară tu, nehotărnicit de nimic, cu libera ta voie în ale cărei mâini 
te-am aşezat, îți vei statornici propria natură.“ l 


Pico se desfăta cu ideea că omul este liber să aleagă. Omul 
este înzestrat de Creatorul său cu capacitatea de a se ridica dea- 
supra tuturor făpturilor create, chiar şi deasupra îngerilor. 

Papa l-a condamnat pe Pico şi i-a interzis scrierile. Pico a rătă- 
cit desculţ prin lume şi a murit de febră la treizeci şi unu de ani. 

Dar în mai puţin de treizeci de ani Reforma Protestantă era 
deja în plin avânt. Biserica Catolică şi-a pierdut monopolul 
asupra vieţii spirituale din Europa. Și totuşi, Reforma nu era 
deloc o sărbătoare a liberului-arbitru. Luther a anulat libertatea 
voinţei, căci în concepția sa umanitatea a fost creată josnică şi 
neputincioasă: toți oamenii sunt păcătoşi, cu toții merităm 
osânda veşnică.’ | 

Apoi Jean Calvin a susținut că suntem cu toţii osândiți sau 
mântuiţi încă dinainte de a ne naşte. Dumnezeu îi predestinează 
pe unii dintre noi vieții veşnice, iar pe restul, morții veşnice. 


44 1. Ce putem și ce nu putem schimba 


Pe aleşii Săi Dumnezeu îi ţine în credinţă şi sfințenie toată 
viața lor. Succesul în lume poate să fie o emblemă a celor aleşi. 
Nimic din ceea ce facem, nici una dintre alegerile noastre nu 
ne schimbă soarta. Neajutaţi, oamenii nu sunt în stare să aleagă 
binele, iar rațiunea omului nu este în stare să priceapă vreun 
adevăr în afara simplei existenţe a lui Dumnezeu. Faptele bune 
nu aduc graţia divină. Soarta ne este pecetluită dinainte de a 
ne naşte. 

Dacă aşa stau lucrurile, de ce s-ar mai osteni oamenii să fie 
buni? Cum ar putea oamenii să fie traşi la răspundere pentru 
faptele lor? Începuse bătălia teologică legată de acţiunea uma- 
nă. De rezultatul acestei bătălii uriaşe depindea însăşi soarta 
ideii că oamenii se pot schimba şi pot face progrese. La începu- 
tul secolului al XVII-lea, protestanții olandezi liberali conduşi 
de Jacobus Arminius (numele latinizat lui Jacob Harmensen) 
au susținut că omul are liber-arbitru şi participă la alegerea lui 
întru graţia divină.* Pentru a fi mântuiţi, trebuie să ieşim în în- 
tâmpinarea lui Dumnezeu, dacă nu până la jumătatea drumu- 
lui, măcar cât de cât. Această concepţie a fost numită „erezia 
arminiană“. 

Disputa a continuat timp de aproape două sute de ani, cu 
incursiunile arminienilor în Olanda imediat şi în Anglia după 
o sută de ani, în timpul epurării calviniştilor din vremea Re- 
stauraţiei. Apoi această „erezie“ a devenit populară prin pre- 
dicile lui John Wesley, cofondatorul englez al metodismului, 
care a propovăduit pe larg această doctrină a mântuirii. Mai 
întâi, a declarat Wesley, omul ar&liber-arbitru: 


El a fost înzestrat cu vrere, care se manifestă în felurite afecțiuni şi 
patimi; şi, în sfârşit, cu libertate, sau libertatea alegerii, fără de care tot 
restul ar fi fost zadarnic, [...] el ar fi fost la fel de incapabil de viciu ori 
virtute ca orice parte a creațiunii neînsufiețite. În acestea, în puterea 
mişcării sale, în înțelegere, voință şi libertate, consta imaginea naturală 
a lui Dumnezeu.” 


Wesley le spunea mulțimilor care veneau la predicile sale că 
Dumnezeu oferă mântuirea în general, dar că oamenii, folosind 
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liberul-arbitru, participă activ la obținerea propriei mântuiri prin 
folosirea „mijloacelor“. 


Regula sigură şi generală pentru toţi cei care se vaietă cerând de la 
Dumnezeu mântuirea este aceasta — ori de câte ori se iveşte prilejul, folo- 
_ siți toate mijloacele pe care le-a orânduit Dumnezeu; căci cine ştie în 
care dintre ele vă va veni în întâmpinare Dumnezeu cu graţia care aduce 
mântuirea?’ | 


Predicile charismatice ale lui Wesley, care puteau fi auzite 
prin oraşe, târguri şi sate din Anglia, Țara Galilor şi Irlanda de 
Nord, precum şi în coloniile americane, ca şi eficienţa orga- 
nizaţiilor pe care le-a creat pentru a-i feri pe cei convertiți să 
alunece înapoi au făcut din metodism o religie puternică şi po- 
pulară. Liberul-arbitru a intrat acum în conştiinţa populară. Oa- 
menii de rând nu se mai considerau recipiente pasive care 
aşteaptă să fie umplute de graţia divină. Viaţa obişnuită a omu- 
lui putea să fie îmbunătăţită. Oamenii de rând puteau să acţio- 
neze pentru a deveni mai buni. Până şi nebunii, despre care se 
crezuse că-sunt cazuri disperate, erau eliberați acum dintre zi- . 
durile închisorii lor. În 1792, Philippe Pinel, de curând numit 
medic-şef la azilul La Bicâtre din Paris, a scos cu îndrăzneală 
lanţurile pacienţilor săi, în prezenţa capilor Revoluţiei Franceze. 


Aşadar, pe la începutul secolului al XIX-lea cele trei breşe 
ale dogmei nemaleabilităţii umane ajunseseră spărturi care nu 
mai puteau fi astupate. Revoluţiile americană şi franceză iz- 
bucniseră şi învinseseră; mulți oameni ajunseseră să se bucure 
de o mare libertate politică. Se răspândise credinţa că ştiinţa 
poate să schimbe natura, că oamenii nu trebuie să stea cu bra- 
tele încrucişate, lăsând natura să-i asuprească, şi că omul are 
liber-arbitru. Rezulta că oamenii se pot schimba pe ei înşişi, 
ajungând să fie mai buni. Dogma nemaleabilității umane, care 
durase aproape două mii de ani şi paralizase progresul uman, 
era în sfârşit răsturnată. | 


46 / Ce putem și ce nu putem schimba 
Dogma maleabilităţii umane 


Nu exista vreun teren mai fertil pentru această nouă dogmă 
decât America secolului al XIX-lea. Individualismul aprig era 
reacția Americii la mentalitatea europeană a nemaleabilităţii 
umane, care începea să se destrame. Toate cele de mai jos au 
alimentat credinţa: . | 


— democratica idee că oamenii au fost creați egali 

— un hotar nemărginit în care săracii să afle bogății 

— valurile de imigranţi, muncitori pentru pâinea cea de toate zilele, 
care curând au revendicat puterea 

— goana după aur 

— mottoul „de la zdrenţe la bogăţie“ 

— învățământul general. 

— noțiunea de reeducare a delincvenţilor 

— bibliotecile publice 

— eliberarea sclavilor 

— mişcarea către sufragiul feminin 

— un nou liberalism religios, care a pus accentul pe liberul-arbitru şi 
pe faptele bune, prin care ajungem în Rai 

— idealizarea întreprinzătorului, întrupare a ambiţiei şi iniţiativei 


Federaliştii, sceptici în privinţa capacităţii poporului de a 
se cârmui singur cu înțelepciune („Poporul tău, domnule — po- 
porul tău este o mare fiară!“ a declarat Alexander Hamilton), 
şi-au pierdut curând puterea în favoarea democraților. Puţini 
mai susțineau acum ideea nemaleabilităţii umane. Prima ju- 
mătate a secolului al XIX-lea a,devenit o epocă măreaţă a re- 
formelor sociale, Mişcarea religioasă evanghelică din Vestul 
Indepărtat era intens individualistă, întâlnirile culminau cu 
drama alegerii lui Cristos. Au răsărit comunităţi utopiste al 
căror scop era atingerea perfecțiunii umane. 

Era unanim acceptat faptul că oamenii se pot schimba şi 
îmbunătăți. A afirmat-o Andrew Jackson, când fusese ales pre- 
şedinte, dar încă nu era instalat: 


Cred că omul poate fi înălțat; omul poate să fie din ce în ce mai înzes- 
trat cu divinitate; şi prin aceasta el devine mai asemănător lui Dumnezeu 
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în caracter şi în stare să se cârmuiască singur. Haideţi să continuăm să 
înălțăm poporul, să ne perfecţionăm instituțiile, până ce democraţia va 
ajunge atât de aproape de desăvârşire încât să putem afirma pe drept cu- 
vânt că vocea poporului este vocea lui Dumnezeu.” 


Existau în această epocă două păreri dominante în privinţa 
celui care poate să fie agentul schimbării; amândouă sunt încă 
foarte prezente acum, când păşim în mileniul următor. 


Booters şi bootstrappers. Booters credeau că oamenii se 
pot îmbunătăți, dar că agentul schimbării trebuie să fie altci- 
neva. Pentru unii dintre booters mijlocul schimbării era tera- 
peutul care îndrumă pacientul către schimbare. Freud, fondatorul 
mişcării terapeutice, a încercat autoanaliza şi a renunţat. 


Autoanaliza mea rămâne neterminată. Am înțeles de ce mă pot ana- 
liza doar cu ajutorul cunoştinţelor obţinute obiectiv (ca un dinag Auto- 
analiza reală este imposibilă; altfel n-ar mai exista nevroze.! 


Când cel analizat şi cel care analizează sunt unul şi acelaşi, 
conflictele care distorsionează gândirea şi împiedică intuiţia 
sunt imposibil de aplanat. 

Pentru alţi booters mijlocul progresului uman era schim- 
barea instituţiilor sociale. Aceşti reformatori au fondat biblio- 
teci publice, au întemeiat învăţământul general, au sprijinit 
reabilitatea delincvenţilor, au pledat pentru tratarea morală a 
nebunilor, au făcut marşuri pentru sufragiul feminin şi abolirea 
sclaviei şi au pus temeliile comunităţilor utopiste. Încă mărşă- 
luiesc şi în zilele noastre. Marx a fost personificarea acestei 
concepții despre schimbare: oamenii sunt prizonierii siste- 
mului economic capitalist; dacă schimbăm sistemul economic, 
dacă punem mijloacele de producție în mâinile bin aia 
facem omenirea mai bună. 

Din acest grup a răsărit ideea unei „ştiinţe sociale“. Imediat 
după răscoala din 1886 de la Haymarket, Chicago, în care şap- 
tezeci de poliţişti au fost răniți şi unul ucis de greviştii înar- 
maţi, lupta de clasă a devenit evidentă pentru liderii de opinie 
americani. Explicaţia pe care o dădeau ei purtării rele a trecut 
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de la caracterul rău (imuabil şi individual) la sărăcie şi la clasa 
socială (schimbătoare şi generale). Soluţia era îmbunătăţirea 
condițiilor clasei de jos, de vreme ce răspunzători nu erau făp- 
taşii individuali. Teologii întrebau „nu în ce fel este răspunză- 
tor fiecare individ, ci cum ar putea să fie răspunzător pentru 
cei mulți care nu sunt“!!. Ştiinţa instituțiilor sociale şi-a trecut 
acest program pe ordinea de zi. 

Iar pentru alți booters mijlocul schimbării era a 
evenimentelor neprevăzute din mediu care afectează individul. 
Behavioriştii, în frunte cu John Watson, ne-au spus că un copil 
este în întregime produsul mediului. Watson spunea în 1920 
că singura modalitate de schimbare 


este să refaci individul prin schimbarea mediului în aşa fel încât trebuie să 
se formeze obiceiuri noi. Cu cât este mai mare schimbarea, cu atât se 
schimbă mai mult personalitatea. Puţini oameni pot face aceasta neajutați.!? 


Știința teoriei învățării a fost dedicată afirmației de mai sus 
(B.F. Skinner a fost cel mai popular partizan recent al acestei 
concepții despre lume). 

Toate aceste propuneri au în comun ideea că oamenii se vor 
schimba. Dar ei trebuie să fie împinşi spre schimbare — de către 
un terapeut, de instituţii sociale reformate, prin manipularea 
prielnică a mediului. Oamenii nu se pot schimba prin forţe pro- 
prii. Booters sunt urmaşii lui Francis Bacon. 

Bootstrappers sunt urmaşii individualismului lui Pico, Ar- 
minius şi Wesley. Agentul schimbării este sinele: oamenii se 
pot trage singuri în sus de şiretutile ghetelor. 

Pentru unii dintre boorstrappers dezvoltarea personală are 
rădăcini teologice, derivând din Wesley şi protestantismul libe- 
ral din secolul al XIX-lea combinat cu doctrina americană a 
„individualismului aprig“. The Power of Positive Thinking a 
lui Norman Vincent Peale, publicată în 1952, şi predicile ac- 
tuale din diminețile de duminică ţinute de Robert Schuller la 
Crystal Cathedral au pătruns în viețile a zeci de milioane de 
„americani.!” Oamenii cred că pot obține succesul în această 
lume dacă devin mai buni şi că pot obține mântuirea pe lumea 
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cealaltă dacă fac fapte bune. Emile Cous, farmacistul francez 
care la începutul secolului îi îndemna pe cei ce luau pilule să 
alăture medicaţiei gândul „în toate zilele şi în toate felurile 
mi-e din ce în ce mai bine“, a fost un merituos precursor (pie 
al acestor bootstrappers religioşi din zilele noastre. 

Psihologii umanişti sunt şi ei bootstrappers. Abraham Mas- 
low a susținut că „autoactualizarea“ este cea mai înaltă formă 
a motivaţiei umane, cu toate că o putem realiza doar atunci 
când sunt satisfăcute nevoile mai elementare — ca hrana, sigu- 
ranța, iubirea şi respectul de sine. Ideile de voință, responsa- 
bilitate şi libertate au un loc central în psihoterapia existențială 
şi umanistă; pacienţii pot chiar să aibă tulburări de voinţă, iar 
terapia pune accentul pe creşterea capacității de alegere. 

Adepții grupării Alcoholic Anonymous (AA) sunt şi ei 
bootstrappers. Doctorul Robert H. Smith a pus bazele AA, Şi 
de atunci AA a ajutat probabil un milion de oameni să renunţe 
la băutură, o problemă care păruse imposibil de soluționat. 
Totuşi, AA nu este bootstrapping pur: unul dintre elementele 
vindecării este reprezentat de hotărârea şi voința fiecăruia. 
Acestea se combină cu credința în ajutorul unei Forțe Superi- 
oare şi cu sprijinul susţinut al grupului. De fapt, AA este un 
amestec ciudat al unor elemente aparent conflictuale — dez- 
voltarea personală şi acceptarea unei forţe superioare, şi voi 
analiza mai amănunţit preceptele, succesele şi eşecurile ei în 
capitolul despre alcoolism. 

În America secolului XX, undeva între îngrijirile oferite de 
booters şi sprijinul entuziast oferit de boorstrappers, dogma 
nemaleabilităţii umane a murit. Vechea dogmă a fost înlocuită 
de una nouă, opusă ei, care susţine că oamenii pot întotdeauna 
să se schimbe şi să progreseze — prin acțiunea altora şi prin ei 
- înşişi. La fel ca dogma pe care a uzurpat-o, şi aceasta face afir- 
matii generale. Toate aspectele caracterului uman, zice ea, pot 
să cedeze şi să fie îmbunătățite cu suficient efort sau învățare 
sau intuiție. 

Dogma maleabilităţii este oare adevărată? 
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Sinele maximal - 


Multe credinţe larg răspândite sunt adevărate. Unele, cum 
ar fi credința medievală că luna este învelită de o sferă de cris- 
tal, sunt false. Altele se împlinesc. Restul acestei cărţi încearcă 
să discearnă dacă este adevărată sau nu credinţa în maleabili- 
tatea umană nelimitată. Där înainte de a o evalua vreau să su- 
bliniez faptul că această credinţă că ne putem schimba pe noi 
înșine este diferită de majoritatea celorlalte credințe. Ea are, 
cel puţin, calitatea remarcabilă de a se împlini. 

Societatea în care trăim glorifică sinele — sinele care poate 
să se schimbe pe sine însuşi şi poate să schimbe chiar şi felul 
în care gândeşte. Economia noastră înfloreşte din ce în ce mai 
mult pe baza capriciului individual. Societatea noastră acordă 
sinelui o putere pe care nici un sine n-a mai avut-o vreodată. 
Trăim în era controlului personal. 

Atunci când a fost creată prima linie de asamblare, la înce- 
putul acestui secol, puteam cumpăra doar frigidere albe. Vopsi- 
rea tuturor frigiderelor:cu aceeaşi culoare costa mai puţin. În 
anii '50, apariţia unor rudimentare maşini inteli gente a creat o 
uluitoare gamă de opțiuni. A devenit posibil (Şi profitabil, dacă 
există o piață pentru ele) ca, să zicem, pe fiecare al o sutălea 
frigider să fie incrustate strasuri. 

Această piaţă a fost creată de glorificarea alegerii indivi- 
duale. Acum blue-jeans nu mai sunt toți albaştri; se fabrică în 
zeci de culori şi sute de varietăți. Prin permutarea opțiunilor dis- 
ponibile, vi se oferă un număr uluitor de modele diferite de ma- 
şini noi. Există sute de feluri de aspirină şi o mie de feluri de bere. 

In vederea creării unei piețe pentru toate aceste produse, 
publicitatea a dezlănțuit un mare entuziasm față de controlul 
personal. Sinele care hotărăşte, care alege, care este preocupat 
de plăcere a devenit o afacere imensă. (Acum există chiar şi o 
revistă de succes numită Self.) Atunci când omul are o grămadă 


de bani de cheltuit, individualismul devine o concepție despre 
lume foarte profitabilă. 
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După cel de-al Doilea Război Mondial America a devenit o 
tară bogată. Cu toate că zeci de milioane de oameni au ieşit din 
zona prosperității, acum americanii au, în medie, o putere de 
cumpărare mai mare decât a oricărui alt popor din istorie. Bogă- 
tia noastră este legată de năucitoarea gamă de produse oferite 
nouă de acelaşi proces care a produs frigiderul cu strasuri. Avem 
mai multă hrană, mai multe haine, mai multă educaţie, mai 
multe concerte, mai multe cărți şi mai multe cunoștințe despre 
piaţă dintre care să alegem decât a avut vreodată un alt popor. 

Cine alege? Sinele. Sinele modern nu este țăranul de de- 
mult, în faţa căruia se întindea un viitor bătut în cuie. El (şi 
acum şi ea, dublând efectiv piața — mai puneţi la socoteală şi 
copiii) este un teren comercial forfotind de opțiuni, decizii Şi 
preferinţe. Rezultatul este un tip de sine care nu a mai fost vă- 
zut pe planetă — sinele maximal. 

Sinele are o istorie. Am văzut că până la Renaştere sinele 
era minimal; într-un tablou de Fra Angelico toate personajele 
în afară de lisus arată la fel. La Pico şi Bacon sinele s-a extins, 
iar în lucrările lui El Greco şi ale lui Rembrandt personajele 
secundare nu mai arată ca membrii unui cor care pot fi confun- 
daţi între ei. În vremea lui Andrew Jackson, sinele, exercitând 
putere politică şi având liber-arbitru, devenise complex. 

Bogăția şi tehnologia noastră au culminat acum într-un 
sine care, într-o măsură nemaivăzută, alege, simte plăcerea şi 
durerea, dictează acţiunea, optimizează şi are chiar şi atribute 
foarte rafinate — cum ar fi stima, eficiența, încrederea, contro- 
lul, cunoaşterea. Eu numesc acest nou sine, absorbit de intere- 
sul față de recompensele şi pierderile de care are parte, sinele 
maximal, pentru a-l deosebi de cel pe care l-a înlocuit, sinele 

“minimal, sinele din Biblie şi cel al lui Luther. Sinele minimal 
nu făcea altceva decât să se comporte; era, cu siguranţă, mai 
puţin preocupat de felul în care se simţea. Îl interesa mai mult 
să-şi facă datoria. 

Pledoaria pentru dezvoltarea personală n-ar fi avut nici un sens 

înainte de apariţia sinelui maximal. O societate care consideră 
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că tornadele sunt vrerea lui Dumnezeu nu construieşte adăpos- 
turi. Sau, chiar dacă le construieşte, lumea nu intră în ele şi nici 
măcar nu ascultă la radio avertismentele de tornadă. O societate 
care consideră că băutul îşi are rădăcinile într-un caracter rău şi 
imposibil de schimbat nu va încerca să-i facă pe alcoolici să se 
înfrâneze de la băut. O societate care consideră că depresia îşi 
are rădăcinile în gene de proastă calitate sau într-o chimie cere- 
brală nepotrivită nu va încerca să-i facă pe cei deprimați să-şi 
schimbe gândurile atunci când au un eşec. Noţiunile de terapie, 
recuperare şi dezvoltare personală nu apar într-o societate a 
sinelui minimal care, în primul rând, nici n-ar fi prea interesată 
de psihologie. Crezând în dogma nemaleabilității umane, sinele 
minimal nu acționează pentru a se schimba. - 

Dar atunci când o societate exaltă sinele, aşa cum face so- 
cietatea noastră, sinele, gândurile sale şi consecințele lor sunt 
tratate cu atenţie ca obiecte ale ştiinţei, terapiei şi îmbunătățirii. 
Acest sine care se îmbunătăţeşte nu este o himeră. Dezvoltarea 
personală şi terapia funcţionează bine de multe ori, şi la baza 
acestor strategii stă credința în maleabilitatea umană. Sinele 
maximal crede că se poate schimba şi se poate îmbunătăţi, şi 
însăşi această credinţă este ceea ce permite schimbarea şi îm- 
bunătățirea. Dogma maleabilității umane tinde să se adeverească. 


3. MEDICAMENTE, MICROBI ȘI GENE: 
EPOCA PSIHIATRIEI BIOLOGICE 


Cu toată răspândirea lor, dezvoltarea personală şi psihote- 
rapia sunt privite de multă lume cu scepticism şi chiar cu dis- 
preţ, căci aceasta este şi epoca psihiatriei biologice, cu concepția 
sa biomedicală despre emoţii, personalitate şi bolile mintale. 
Ea are trei principii fundamentale: 


— Boala mintală este în realitate boală fizică. 
— Emoţia şi starea de spirit sunt determinate de chimia cerebrală. 
— Personalitatea este determinată de gene. 


Toate trei se împotrivesc ideii că ne-am putea schimba — 
cu sau fără terapeut. Psihiatria biologică are o concepție despre 
schimbare complet diferită: 


— Vindecarea bolii fizice de la bază vindecă boala mintală. 
— Medicamentele vindecă emoțiile şi stările de spirit negative. 
— Personalitatea noastră este imuabilă. 


Aceasta este poziţia extremă. Există multe poziţii care fac 
compromisuri, referindu-se la „interacțiunea“ biologiei cu me- 
diul, la „contribuția“ genetică, la „programarea“ şi „predispo- 
zițiile“ genetice. Unele dintre aceste compromisuri nu sunt 
decât anestezice care ne amorţesc gândirea, făcându-ne să cre- 
dem că disputa fundamentală înnăscut/dobândit a fost oare- 
cum soluţionată, sau că este o pseudoproblemă. Într-o mare 
parte din această carte apar poziţii intermediare rezonabile, 
dar nu şi în acest capitol. Aici este prezentată poziția extremă, 
iar poziţia extremă nu este nici superficială, nici vreun „bau- 
bau“. Ea reprezintă credinţele de temelie ale unei mari părți 
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din lumea biomedicală. Această concepţie derivă din trei des- 
coperiri capitale. | 


Variola italiană, variola franţuzească, 
variola englezească 


Cea mai cruntă epidemie de nebunie din istoria scrisă a 
început la câțiva ani după ce Columb a descoperit Lumea Nouă 
şi a continuat cu violență din ce în ce mai mare până la înce- 
putul secolului nostru. I-a afectat atât pe cei puternici — de la 
Henric VIII până la Randolph Churchill, tatăl strălucit şi excen- - 
tric al lui Winston —, cât şi pe oamenii de rând. Mai întâi apărea 
slăbirea braţelor şi picioarelor, apoi de-a dreptul megalomanie, 
urmate de paralizia totală, letargie şi moarte. Boala şi-a luat 
numele de la simptomul final de paralizie: paralizie totală. 

Prin 1884 azilurile din Europa erau ticsite de bărbaţi aflaţi 
în ultimele faze ale acestei boli, care zbierau măscări. Cauza ei 
stârnise un vârtej de controverse. Opinia tradițională, avându-l 
ca lider pe decanul psihiatriei germane, Wilhelm Griesinger, 
era că paralizia este rezultatul vieții nedisciplinate, în special 
al fumatului de trabucuri proaste. O minoritate dintre ei — sa- 
vanți empirici, nu psihiatri teoreticieni, printre care tânărul Ri- 
chard von Krafft-Ebing — susțineau că este rezultatul sifilisului. 

Griesinger nici nu voia să audă de aşa ceva. Cum ar fi putut 
să fie rezultatul sifilisului? Mulţi dintre cei paralizaţi nu avuse- 
seră contact sexual ani întregi. Aproape toți negău cu îndârjire 
că ar fi avut sifilis. Alți câţiva se poate să fi avut sifilis, dar cu 
douăzeci-treizeci de ani înainte — un şancru pe penis, care a 
durat o săptămână şi apoi a dispărut. Cum ar putea să provină 
paralizia din sifilis? | 

Pe atunci oamenii de ştiinţă nu puteau să se uite pur şi sim- 
plu în creierul acestor paralitici morţi ca să vadă dacă este 
prezent germenele sifilisului. În acea vreme microscoapele erau 
primitive, iar coloranți pentru țesuturi erau şi mai rudimentari. 
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Când te uitai în creier nu vedeai decât un terci cenuşiu-albi- 
cios. În plus, organismul care provoacă sifilisul nu era cunos- 
cut — era doar un germen ipotetic. Totuşi, existau din ce în ce 
mai multe dovezi că paralizia este o afecțiune a creierului: 
pupilele paraliticilor nu se contractau atunci când era proiec- 
tată pe ele lumină, iar la autopsie creierele arătau scofâlcite. 

Nu numai Griesinger nega faptul că această maladie min- 
tală ar fi o boală a trupului. Spre deosebire de prezent, când 
susţinem că nebunia este fie mintală, fie fizică, în secolul al 
XIX-lea convingerea generală era diferită. Nebunia era un de- 
fect moral, manifestarea exterioară a caracterului rău. Oricât 
de ciudat ne-ar suna nouă ideea, această credință reprezenta 
un progres față de secolele precedente, în care se credea că ne- 
bunia înseamnă posedarea de către Necurat. 

Krafft-Ebing a schimbat această situaţie. Într-unul dintre 
cele mai îndrăzneţe experimente din istoria psihiatriei, el a ară- 
tat că paralizia totală este provocată de sifilis. A arătat aceasta 
fără să cerceteze deloc creierul, cu treizeci de ani înainte ca 
cineva să vadă la microscop Treponema pallidum, spirochetul 
sifilitic. El ştia, aşa cum ştiau toți bărbaţii cu şcoala vieții, că 
sifilisul, la fel ca vărsatul de vânt sau oreionul, este o maladie 
de care nu te mai poţi îmbolnăvi a doua oară. Dacă îţi apare 
pe penis un şancru după contactul sexual cu o femeie contami- 
nată, ai probleme câteva săptămâni. Te ustură când urinezi; e 
posibil să faci febră. După aceea totul pare să fie în ordine, şi 
te poţi bucura în voie până şi de cele mai mari târfe fără să-ţi 
mai apară vreun şancru. 

Krafft-Ebing a făcut un experiment pe nouă dtii pacienții 
săi, toți bărbați de vârstă mijlocie cu megalomanie, care negau 
vehement că ar fi avut vreodată infama „variolă franțuzească”” 
(nemţii îi ziceau „variola franțuzească“, francezii îi ziceau 
„variola italienească“, italienii îi ziceau „variola englezească“). 
El a colectat materie din şancrul de pe penisul unor bărbați 
care tocmai se molipsiseră de sifilis (asta nu-i deloc ştiinţă teo- 
retică) şi a injectat-o celor nouă pacienți. 
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Nici unuia dintre ei nu i-a apărut vreun şancru. Un experi- 
ment memorabil a pus capăt controversei. Toţi aceşti nouă 
bărbaţi trebuie să fi avut deja sifilis şi, prin urmare, germenele 
sifilisului trebuie să fi fost cauza paraliziei totale, prin cine ştie 
ce proces foarte lent. 

Curând a apărut o avalanşă de dovezi pozitive, A fost des- 
coperit Treponema pallidum şi i s-a constatat prezenţa în cre- 
ierul paraliticilor. S-a descoperit că un simplu test al sângelui 
detectează sifilisul şi a fost creat „606“, numit aşa pentru că 
până atunci eşuaseră şase sute cinci preparate. Acesta a ucis 
Treponema şi, astfel, a prevenit paralizia. | 

Atât de mare a fost succesul lucrării lui Krafft-Ebing, încât 
cea mai răspândită maladie mintală din secolul al XIX-lea a 
fost eradicată în decursul unui deceniu. (Când căutăm paralitici 
prin Philadelphia — eu predau la University of Pennsylvania — 
ca să-i instruim pe studenții din zilele noastre, este foarte greu 
de găsit vreunul.) Însă Krafft- -Ebing, acest savant plin de curaj 
şi geniu, a izbutit mai mult decât simpla descoperire a cauzei 
paraliziei. Cu această descoperire a convins lumea medicală 
de ceva mult mai amplu: Boala mintală nu este altceva decât 
o boală trupească. Acesta a devenit principiul de căpătâi, stri- 
gătul de luptă şi programul noului domeniu al psihiatriei biolo- 
gice. A urmat un secol de cercetări pe temele schizofreniei, 
depresiei, sindromului Alzheimer şi multor alte probleme des- 
pre care se presupunea că îşi au rădăcina într-o dereglare a 
creierului. În prezent se consideră că schizofrenia este rezul- 
tatul cantităţii prea mari a unui neurotransmițător, din creier; 
depresia este rezultatul cantității prea mici a altui dturotrans- 
miţător; sindromul Alzheimer este rezultatul deteriorării unor 
anumiți centri nervoşi; excesul de greutate este rezultatul acti- 
vității insuficiente a altui centru (pentru nici una dintre cele de 
mai sus nu a fost dat verdictul). 

Rezultă de aici că în cazul tuturor maladiilor mintale o 
schimbare reală este posibilă doar după eliminarea bolii fizice. 
De exemplu, dacă ucidem spirocheții, punem capăt deteriorării 
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mintale. Dacă creştem nivelul neurotransmițătorilor, vindecăm 
depresia, dacă le scădem nivelul, vindecăm schizofrenia. Dacă 
efectuăm lobotomie — extirparea centrilor nervoşi respectivi — 
vindecăm tulburările legate de anxietate. Dacă reprogramăm 
cu ajutorul unui medicament centrul poftei de mâncare, vinde- 
căm excesul de greutate. Privită din acest unghi, psihoterapia 
în cazul unei boli biologice este o prostie sentimentală. În cel 
mai bun caz poate fi cosmetică. Un terapeut ar putea să ajute 
un paralitic să se adapteze la starea lui mintală şi fizică din ce 
în ce mai gravă. Un terapeut ar putea îndemna un schizofrenic 
să nu uite să-şi ia pilulele şi să nu-i spună şefului său ce halu- 
cinaţii are. 


Medicamentele și emoțiile 


lată cum arată psihoza în floare: 


Lester apare într-o dimineaţă la merceria tatălui său într-o ținută 
îngrozitoare. E gol puşcă, vopsit din cap până-n picioare într-un ro- 
şu-maroniu şi mânjit cu nămol. Are înfipt în obraz un cârlig de pescuit 
enorm, Cu zimți.! - 

„Sunt un vierme“, bolboroseşte, târându-se pe podea. Casierul 
cheamă poliţia şi Lester e dus cu forța la Baptist Memorial Hospital. 

La spital schizofienia. lui Lester e în floare. Îşi închipuie că aude 
sunetele scoase de nişte peşti care mănâncă lacom. Crede că el este 
obiectul lăcomiei lor. Are iluzia specială că este un vierme, probabil 
legată de disperarea produsă de faptul că prietena lui l-a părăsit 
(„Vierme ce eşti!“ a strigat ea, trântind uşa). Starea lui de spirit fluc- 
tuează sălbatic, de la groază la nebunie confuză şi la tristeţe profundă. 

Lester e nebun de legat. Dar ceea ce se întâmplă apoi pare de-a 
dreptul miracol. Este sfârşitul verii lui 1952. Unul dintre rezidenții de 
la Baptist Memorial Hospital tocmai s-a întors la Memphis după un an 
petrecut în Franţa. Înainte de a pleca din Europa ascultase o lucrare 
uimitoare prezentată la Luxemburg, la Congresul francez al psihiatrilor 
şi neurologilor. Profesorul Jean Delay, şeful secției de psihiatrie de la 
Hôpital Sainte-Anne din Paris, anunța o descoperire epocală în trata- 
mentul psihozei. 


58 / Ce putem și ce nu putem schimba 


Psihoza: cea mai feroce maladie mintală. În 1952 saloanele 
dosnice din spitalele de boli mintale din Paris, New York, Mos- 
cova şi Memphis erau suprapopulate de pacienţi ca Lester. 
Aceste saloane erau numite „gropile cu şerpi“. Pacienţii aveau 
halucinații şi nu se putea comunica cu ei, ori erau catatonici şi 
nu scoteau nici o vorbă, ori delirau sălbatic şi erau în cămăşi 
de forță, ori râdeau prosteşte şi vorbeau aiurea, ori erau pur şi 
simplu abătuţi, holbându-se la pereți. Acestor schizofrenici li 
se aplicau toate procedurile cunoscute: terapia cu electroşocuri, 
hibernarea artificială, lobotomia, şocul insulinic, amestecuri de 
medicamente. Totul era zadarnic. Psihoticul putea avea unele 
ameliorări, dar în general se considera că viitorul lui este sumbru. 

Delay a anunţat un tratament care dădea rezultate. Împre- 
ună cu Pierre Deniker testase o nouă antihistamină, sintetizată 
cu doi ani înainte de compania Rhone-Poulenc pentru tratarea 
alergiei la polen. Pacienţii lor au devenit uimitor de liniștiți: în 
câteva zile halucinaţiile au dispărut, aşa cum cuşma de zăpadă 
aşezată de viscol pe un copac se topeşte într-o dimineaţă blândă 
de iarnă. Psihoticii intrau din nou în contact cu lumea reală. 


„La discutarea cazului lui Lester se iscă o ceartă cumplită. Psihana- 
i liştii pledează în favoarea psihoterapiei. Ei cred că halucinaţiile lui sunt 
provocate de panica homosexuală. Orice formă de schizofrenie este 
„homosexualitate latentă“, zic ei. A-l trece pe Lester pe medicaţie n-ar 
fi decât o cosmetizare şi, mai grav, ar putea să-l impiedice să perceapă 
conflictul care stă la baza problemei. Dar rezidentul de-abia întors de 
la Paris o ţine pe-a lui. Repetă rezultatele lui Delay şi are câştig de 
cauză. Lester este injectat cu noul medicament, clorpromažina. Se des- 
tinde imediat. (Se spune că noul medicament este un „tranchilizant su- 
prem'.) Inainte de sfârşitul săptămânii Lester e uluit de costumaţia sa 
şi se spală de toată vopseaua. Ideea că ar fi vierme îi pare acum la fel 
de nebunească pe cât ne pare nouă. În mai puțin de trei săptămâni 
Lester revine la munca lui de aprovizionare a rafturilor din magazin. 


„Noul medicament s-a răspândit fulgerător în lumea psihiatrică. 
In fiecare centru medical important li se dădea clorpromazină 
„pacienților psihotici şi, global, ea dădea rezultate bune. Starea 
celor mai mulți dintre ei se ameliora în câteva săptămâni. La 
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mulţi ameliorarea era uimitor de mare. Chiar şi unii pacienți 
care vegetaseră în tăcere în saloanele dosnice un deceniu sau 
mai mult şi-au revenit şi după câteva luni au fost externaţi. Sa- 
loanele dosnice s-au golit şi pentru prima dată după ani de zile 
au fost paturi libere în saloanele secţiilor de psihiatrie. 

- Aşa a început revoluția medicamentelor, căreia în psihiatrie 
i s-a spus „a treia revoluţie“. Prima fusese cea a lui Pinel, care 
a sfărâmat lanţurile nebuniei; cea de-a doua a fost inventarea 
psihanalizei, de către Freud. Premisa revoluţiei medicamen- 
telor este că dereglările stării de spirit şi emoțiilor reflectă de- 
reglări ale chimiei cerebrale. Dacă se corectează cu ajutorul 
medicamentelor chimia cerebrală, se corectează starea de spi- 
rit şi emoțiile. 

Revoluţia medicamentelor s-a extins cu iuțeală. Medica- 
mentele erau compatibile cu venerabilul model al bolii. Faptul 
că prescriau medicamente i-a salvat pe psihiatri de scepticis- 
mul dispreţuitor al colegilor lor medici, care erau adepții unei 
ştiinţe mai tradiţionale. Medicamentele erau ieftine şi acționau 
rapid. Medicamentele erau o afacere foarte mare, şi exista un 
lobby imens pentru ca ele să fie vândute medicilor, Congresu- 
lui, mass-mediei şi publicului. 

Şi medicamentele au avut efect. A apărut un şuvoi de pre- 
zentări de cazuri. S-au făcut studii ale rezultatelor noilor anti- 
psihotice, şi de obicei medicamentele s-au dovedit mai eficiente 
decât pilulele de zahăr administrate grupurilor de control. La 
circa 60% dintre pacienți s-a constatat o ameliorare, cu toate 
că puţini s-au vindecat complet.” 


Depresia, mania şi anxietatea. Pe măsură ce creștea entu- 
ziasmul față de medicamente în tratarea psihoticilor, noi me- 
dicamente erau testate pe pacienţi care sufereau de alte maladii. 
Primul antidepresiv a fost descoperit accidental: fusese testat 
un nou medicament pentru tuberculoză. Starea pacienților s-a 
ameliorat. Erau încântați. Grozav de încântați. Dansau pe cori- 
doare şi țipau extaziați. Medicamentul — iproniazid — era în 
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principal un euforizânt. În primul an în care a ieşit pe piaţă, 
1957, au fost trataţi cu el 400 000 de pacienţi.? Din nefericire, 
iproniazidul este toxic, uneori chiar letal. Curând a fost depăşit 
pe piață de antidepresive mai uşoare, numite triciclice, căci 
companiile farmaceutice se întreceau să creeze versiuni noi, 
puţin diferite (putând fi, prin urmare, patentate). Şi ele au dat 
rezultate bune, iar efectele secundare erau mai slabe. La circa 
65% dintre pacienţi s-a redus depresia. Prozacul, ridicat în slăvi 
ca „medicament revoluţionar pentru depresie“ pe coperta re- 
vistei Newsweek în 1990, funcţionează în aceeaşi proporţie ca 
medicamentele anterioare, dar s-a susţinut că are efecte secun- 
dare mai mici.5 Prozacul şi-a adjudecat partea leului pe piață. 

Antidepresivele dădeau rezultate moderate. În schimb, a 
fost decoperit un medicament cu adevărat „miraculos“ — car- 
bonatul de litiu — pentru tratarea maniei. John Cade, un medic 
australian care lucra singur şi în condiţii primitive, a descoperit 
că urina pacienţilor săi cu manie omora cobaii: rozătoarele 
tremurau, aveau convulsii puternice, se prăbuşeau şi mureau. 
El le-a injectat litiu, un element despre care se ştia că este otră- 
vitor, şi cobaii au devenit liniștiți şi letargici şi au supraviețuit 
injecțiilor cu urina pacienților cu manie. Atunci Cade a încer- 
cat să le administreze litiu pacienţilor cu manie a căror urină 
era letală. În câteva zile agitația lor, gândurile care se perindau 
rapid, imposibilitatea de a se concentra şi excitarea euforică 
au fost înlocuite de calm.S 

In 1970 psihiatrii prescriau deja în mod obişnuit litiu în 
cazul sindromului maniaco-depresiv:- Înainte de litiu, sindro- 
mul maniaco-depresiv era o maladie hândicapantă şi incura- 
bilă: 15% dintre pacienţii maniaco-depresivi se sinucideau şi 
majoritatea lor — mulți maniaco-depresivi sunt foarte talen- 
taţi — nu îşi puteau păstra serviciul. Comportamentul celor 
afectaţi este atât de detestabil, încât întotdeauna familiile lor 
erau nefericite, iar în 60% dintre căsnicii se ajungea la divorţ 
(într-o vreme în care divorțurile erau rare). Cu litiul lucrurile 
s-au schimbat. Circa 80% dintre maniaco-depresivi sunt ajutaţi 
de el, cei mai mulţi în mare măsură.” 
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Cea mai mare senzaţie au creat-o anxioliticele. De obicei 
anxietatea era considerată o parte inevitabilă a vieții tuturor, chiar 
dacă era neplăcută şi strica bunul mers al lucrurilor. Freud o con- 
sidera emoția fundamentală, şi prima jumătate a acestui secol a 
fost numită epoca ei. Totuşi, atunci când este extremă şi scapă 
de sub control, anxietatea este indiscutabil o problemă clinică. 

La jumătatea anilor '50 Miltown (meprobamat) a fost folo- 
sit pentru prima oară la pacienţii anxioşi, cu efect fenomenal: 
pacienţii înnebuniţi se relaxau aproape deplin în câteva minute, 
rămânând însă conştienţi; iar problemele lor, care cu câteva 
clipe mai devreme îi copleşeau, păreau acum minunat de înde- 
părtate. Somnul venea cu uşurinţă. 

În mod previzibil, Miltownul a fost folosit în exces. Cursa 
industrială era în plin avânt. Librium (clordiazepoxid) a înlo- 
cuit Miltown şi a ajuns pe locul întâi în lume între medica- 
mentele prescrise. Valium (diazepam), de cinci ori mai puternic, 
a înlocuit curând Librium. În prezent aceste medicamente 
rivalizează cu alcoolul în folosirea lor zilnică de către ame- 
ricani. Dacă problemele vă provoacă anxietate şi puteţi găsi 
un medic înţelegător, faptul că luaţi Valium de patru ori pe zi 
este foarte acceptabil. Nu mai trăim în Epoca Anxietăţii. Este 
Epoca Tranchilizantelor. 

Cel de-al doilea principiu al psihiatriei biologice pare să fie 
neclintit. Medicamentele, susțin adepții lor, au triumfat asupra 
psihozei şi maniei şi au eliminat stările de spirit mai obişnuite, 
depresia şi anxietatea. Emoţiile şi starea de spirit nu sunt alt- 
ceva decât chimie cerebrală. Dacă nu vă place cea pe care o 
aveţi, o puteţi schimba cu ajutorul medicamentului potrivit. 


Latura întunecată a medicamentelor 


Am încercat să prezint medicamentele cu cât mai multă sim- 
patie. A trebuit să mă stăpânesc bine. Medicamentele acționează 
asupra emoțiilor. Mania poate fi atenuată în mare măsură. De- 
presia poate fi ameliorată moderat. Anxietatea poate fi eliminată 
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aproape instantaneu. Halucinaţiile psihotice pot fi alungate în 
mod chimic. 

Dar povestea mai are o latură. De ce în general medicamen- 
tele chiar au efect? Poate că aveţi imaginea naivă a medica- 
mentelor care se năpustesc în picaj asupra bolii care vine din 
afară şi o ucid, ca un şoim care atacă un iepure. Eu am o vizi- 
une diferită a modului cum acționează o mulțime de medi- 
camente şi, chiar dacă este controversată, ea vă va ajuta să 
înţelegeţi latura sordidă. În viziunea mea, medicamentele sunt 
ele însele invadatori, întocmai ca bolile. Pentru corpul nostru 
medicamentul apare ca o toxină, şi sistemul natural de apărare 
este mobilizat pentru a o combate. Un efect secundar este că 
acest sistem de apărare mobilizat se întâmplă să ucidă boala. 
Adevăratul efect secundar al unui medicament este stăvilirea 
bolii. Principalul efect al unui medicament este producerea de 
boli mai mici, nedorite, numite eufemistic „efecte secundare“. 

Paralizia totală însăşi a fost iniţial stăvilită printr-o astfel 
de tactică. In 1917 Julius Wagner von Jauregg, un psihiatru 
austriac, şi-a îmbolnăvit intenționat pacienții de malarie. Raţio- 
namentul lui a fost că boala „minoră“, malaria, prin faptul că 
produce febră mare şi mobilizează alte sisteme de apărare, ar 
putea ucide boala majoră, paralizia. Chiar asta s-a întâmplat, 
şi Wagner von Jauregg a primit în 1927 Premiul Nobel, deve- 
nind singurul psihiatru căruia i s-a acordat vreodată o astfel de 
onoare. După părerea mea, Wagner von Jauregg nu a folosit o 
tactică medicală specială. De obicei medicamentele acționează 
în acelaşi fel: prin inducerea unei boli mai uşoare pentru a 
vindeca o boală mai gravă. D 


Psihoza. Antipsihoticele par să „funcționeze“ în circa 69% 
din cazuri, cu toate că, în mod surprinzător, există puține studii 
bine efectuate ale rezultatelor. O mare minoritate a pacienților 
nu obțin vreun beneficiu’ (cu toate că „beneficiu“ nu este un 
cuvânt prea potrivit, chiar şi atunci când medicamentele au 
efect — medicamentele ameliorează simptomele, dar pacienţii 
nu se restabilesc deplin). Schizofrenicii devin mai uşor de con- 
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trolat — mai liniștiți, mai puțin ciudati, mai docili —, dar tot schi- 
zofrenici sunt. Acest lucru este convenabil pentru personalul 
spitalicesc şi poate fi cu uşurinţă confundat cu vindecarea. 


Lester are în continuare gânduri ciudate, dar nu mai sunt atât de 
puternice ca înainte. De asemenea, a învăţat să nu mai vorbească despre 
faptul că este vierme, cu toate că încă mai crede adesea că asta este. 

Din păcate, din 1952 încoace Lester, căzut din nou pradă halucina- 
fiilor, a fost internat de şase ori pe perioade de câte o lună. 


'Supraaglomerarea saloanelor dosnice a încetat în urma tra- 
tamentelor, dar a fost înlocuită cu o „uşă turnantă“. Multe din- 
tre persoanele pe care le vedem zăcând pe străzi în marile oraşe 
americane au ajuns acolo după repetate externări din spitalele 
pentru boli mintale, în urma administrării de antipsihotice. 
Ajunşi pe stradă, starea lor se degradează din nou — fie din cauză 
că nu-şi mai iau medicamentele, fie din cauză că medicamen- 
tele nu-şi mai fac efectul — şi în scurt timp poliţia îi duce înapoi 
la spital. | 

Psihoticii nu încetează să ia medicamentele doar din cauza 
confuziei sau a faptului că sunt cu gândul aiurea. Odată am 
fost.„pseudopacient“ şi am reuşit să fiu internat în salonul 
bărbaţilor de la Norriston State Hospital (Pennsylvania), care 
era ţinut încuiat. Am observat o năvală către toaletă în mo- 
mentul primirii medicamentelor, şi mi-am urmat vecinii de 
salon. Acolo am dat peste o coadă lungă de pacienţi care as- 
cunseseră sub limbă pilulele şi le aruncau unul după altul în 
vasul WC-ului.! 

Medicamentele antipsihotice au efecte secundare supără- 
toare. Cele mai evidente sunt aritmia cardiacă, hipotensiunea, 
nervozitatea şi neastâmpărul incontrolabile, imobilitatea feței, 
care îl lipseşte pe pacient de posibilitatea de a zâmbi, tremu- 

răturile şi mersul târşâit. Câţiva dintre pacienți mor. Un efect 
secundar dezastruos, şi extrem de neplăcut privirii, este dischi- 
„nezia tardivă, în care medicamentele distrug ceva (până în 
prezent necunoscut) care ţine de controlul mişcărilor la nivelul 
creierului. Victimele ei îşi sug buzele şi plescăie incontrolabil. 
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Familia lui Lester se preface că nu observă. Dar Lester arată adesea 
ca un broscoi care prinde muşte. 


Această deformare apare la circa un sfert până la o treime 
dintre pacienţii care iau medicamente. Cu cât medicamentul 
este administrat mai multă vreme, cu atât creşte riscul de apa- 
riție a dischineziei tardive complet ireversibilă!!. 


Depresia. Medicamentele antidepresive au efect cam în 
65% din cazuri. La fel ca antipsihoticele, sunt cosmetice. Dacă 
nu le mai luaţi există la fel de multe riscuri ca depresia să re- 
cidiveze şi să aveţi o nouă criză. Ele nu modifică pesimismul 
profund şi caracteristica de neputinţă a celor care suferă de de- 
presie. Atunci când vă vindecaţi de depresie cu ajutorul unui 
medicament nu aţi dobândit noi abilități şi noi idei despre mo- 
dalitatea de a face faţă repetatelor eşecuri pe care le aduce viața. 
Atribuiţi meritul vindecării unui medicament sau unui medic 
binevoitor, nu dumneavoastră înşivă. 

Antidepresivele, la fel ca antipsihoticele, au efecte secun- 
dare supărătoare. Inhibitorii de monoaminooxidază (MAO), 
un tip de antidepresiv folosit cândva în mod obişnuit, pot fi 
mortali. Triciclicele sunt mai slabe, dar pot să producă pro- 
bleme cardiace, delir, confuzie şi pierderea memoriei, precum 
şi oboseală extrem de puternică; o mare minoritate dintre pa- 
cienți nu le tolerează. Cea mai nouă apariţie — Prozacul — pro- 
duce mai puțină somnolenţă, uscăciune a gurii şi transpirație 
ca medicamentele mai vechi, dar are ca efect mai multă greață, 
nervozitate şi insomnie. Eli Lilly, &reatorul lui, poate culege 
acum roadele mediatizării intense premature, deoarece există 
studii de cazuri care sugerează că Prozacul provoacă obsesia 


sinuciderii într-o măsură fără il tal Încă nu s-a făcut vre- 
un studiu controlat. !? 


Anxietatea. Medicamentele tranchilizante atenuează an- 
xietatea. Ele vă aduc o relaxare spectaculoasă şi fac viaţa să 
pară mai plăcută. Dar, la fel ca antidepresivele şi antipsiho- 
ticele, sunt cosmetice. Dacă nu le mai luaţi, anxietatea revine 
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cu toată forța. Mai grav, în cazul în care anxietatea izvorăşte 
dintr-o problemă reală, descoperiţi că între timp n-aţi făcut 
nimic ca s-o rezolvaţi. Atunci când anxietatea este mesajul că 
trebuie să luaţi măsuri în privința vieții dumneavoastră, tran- 
chilizantele vă împiedică să primiți acest mesaj. În plus, aceste 
medicamente au fost folosite în mod exagerat în tulburările de 
tip anxios: probabil că sunt inutile în tulburarea de panică şi 
în anxietatea generalizată.” 

- Anxioliticele nu au efectele secundare nocive ale antipsiho- 
ticelor şi antidepresivelor. Probabil că nu ne ucid, nici măcar 
în doze exagerate. Dar, spre deosebire de altele, anxioliticele 
îşi pierd puterea pe măsură ce le luăm, şi probabil creează de- 
pendență.! 


Mania. Litiul acţionează eficient asupra maniei. Principala 
problemă în cazul litiului este că mulți pacienți cu manie re- 
fuză să-l ia, deoarece le place să rămână în starea lor. In se- 
colele trecute litiul a fost folosit ca medicament, dar era în 
dizgrație (deoarece producea atacuri de cord) atunci când John 
Cade, cercetătorul australian, i-a dat o nouă viaţă prin desco- 
perirea proprietăţilor lui antimaniacale. Prin urmare, spre deo- 
sebire de medicamentele menţionate mai înainte, litiul a produs 
mai puţine surprize neplăcute.!5 Tabăra medicală era prevenită, 
şi pacienţii care luau litiu pentru ameliorarea sindromului ma- 
niaco-depresiv au fost supravegheați de la început cu atenție 
de către medicii lor curanți. 


Genele noastre și personalitatea 


Principiul suprem al psihiatriei biologice este caracterul 
genetic al personalității. Acest lucru este în aşa măsură contrar 


sqr, wuo.. 


sensibilităţii politice din vremea noastră, încât redescoperirea 
lui reprezintă un şoc pentru sistem. Cum a ajuns psihiatria bio- 
logică să creadă într-o astfel de idee „neluminată“? Să luăm 


-în discuţie explicația la modă despre maltratarea copiilor. 
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Andy este un copil de doi ani foarte turbulent. Steven, tatăl lui, îl 
bate ori de câte ori Andy face tărăboi — nu doar câteva palme la po- 
poneţ: se lasă cu ochi învineţiţi şi degete rupte. Când se dezlănţuie, 
Steven nu se mai poate opri. Plânsul lui Andy îl aţâţă şi mai tare pe tată, 
şi Steven nu se opreşte până ce Andy incepe să geamă cu voce stinsă. 
Toate astea au ieşit la iveală atunci când mama lui Andy l-a dus la 
urgență, după o „căzătură “. Steven a fost arestat. 

Steven a fost bătut cu cruzime de tatăl lui în cea mai mare parte a 
copilăriei şi îşi aminteşte că tatăl spunea că fusese bătut în copilărie de 
tatăl său. i 


Sociologii ne spun că acest ciclu al maltratării copiilor este 
învățat. Steven a învăţat să-l bată pe Andy atunci când a fost 
bătut de tatăl său, iar tatăl său a învăţat în acelaşi fel. Este foarte 
posibil ca odraslele celor care îşi maltratează copiii să-şi bată 
propriile odrasle mai des decât cei care nu au fost bătuți de pă- 
rinţii lor. Însă această dovadă este compatibilă şi cu altă teorie, 
una atât de demodată, încât nu a fost luată în considerare de 
sociologii care au descoperit transmiterea ereditară a maltra- 
tării copiilor.16 


Lucrurile asupra cărora acţionează evoluţia: Cealaltă 
explicaţie este că agresivitatea este moştenită şi că oamenii 
mai agresivi au „gene mai agresive“. Această teorie sugerează 
că persoanele care bat copiii mici sunt încărcate cu astfel de 
gene. Dacă acei copii mici sunt urmaşii biologici ai celor care 
îi maltratează, vor creşte la rândul lor agresivi — nu pentru că 
„învaţă“ ceva când sunt bătuţi, ci din cauză că moştenesc ten- 
dinţele agresive ale părinților... 

Steven îl bate pe Andy din caitză că a moştenit o dispoziţie 
agresivă (pe care i-a transmis-o fiului său de două ori nenoro- 
COS), sau a învăţat să bată copiii din bătăile suferite de el în co- 
pilărie? Cum se poate răspunde la această întrebare? 

Suntem obişnuiţi cu ideea că genele controlează caracte- 
ristici simple, precum culoarea ochilor. Dar poate un lucru 
complex, cum este o trăsătură de personalitate — de exemplu 
agresivitatea —, să fie moştenit? Pentru a trata această problemă 


Medicamente, microbi și gene: epoca psihiatriei biologice / 67 


este util să ne gândim la evoluție: care sunt lucrurile asupra 
cărora acţionează evoluţia şi ce anume este selectat? 

Eu cred că genele, lanțul molecular special al ADN-ului şi 
trăsăturile simple, de exemplu culoarea ochilor, sunt selectate 
doar indirect. Ele sunt selectate datorită faptului că posesorul 
lor are mai mult succes la reproducere şi la supraviețuire decât 
posesorii unor lanțuri de ADN diferite. Însă lucrurile care ajung 
să fie selectate direct sunt caracteristicile care îl fac pe posesor 
să câştige competiţia reproducerii şi supraviețuirii. Trăsăturile 
complexe, „molare“, cum sunt frumusețea, inteligenţa şi agresi- 
vitatea, sunt materia primă a selecției naturale, care ia în consi- 
derare doar „modulele“, trăsăturile care duc în mod nemijlocit 
la succesul în reproducere. Aceasta înseamnă că selecția trăsă- 
turilor complexe este mecanismul normal al evoluţiei. 

Biologia moleculară procedează invers. Acest domeniu se 
ocupă exclusiv de trăsăturile simple şi de blocurile de construc- 
tie moleculare (lanţurile de ADN) — o ştiinţă respectabilă, can- 
titativă. Însă aceasta nu înseamnă că natura ar fi câtuşi de puțin 
interesată de trăsăturile simple sau de părţile lor constituente 
moleculare ori că moştenirea trăsăturilor simple aruncă lumină 
asupra moştenirii trăsăturilor fundamentale, mai complexe. 

De exemplu, evoluţia a acționat cu siguranță asupra trăsă- 
turii complexe „frumuseţe“!7, care este transmisă de la o ge- 
neraţie Ía alta, aşa cum este şi înclinația de a fi atraşi de ea. 
Selecţia naturală are grijă ca persoanele atrăgătoare să aibă mai 
mult succes la reproducere decât cele mai puţin atrăgătoare. 
La rândul ei, frumuseţea este alcătuită din trăsături cum ar fi 
culoarea ochilor, iar culoarea ochilor, la rândul ei, este alcătuită 
din blocuri de construcție — de exemplu, un anumit lanţ de 
ADN. Însă frumuseţea, la fel ca automobilele, are multe mo- 
dele, iar definiţia ei se schimbă în anumite limite pe parcursul 
timpului şi în culturi diferite. Există multe feluri de a fi atrăgă- 
tor: multe combinaţii dintre culoarea ochilor, dinţi şi păr. Un lu- 
cru mai important este că un număr mai mare de combinaţii 
sunt urâte şi, astfel, sunt eliminate din rezervorul de gene. Dacă 
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există nenumărate feluri de frumuseţe, atunci există nenumă- 
rate feluri moleculare de a construi „frumuseţea“, şi toate sunt 
selectate. 

Prin urmare, este improbabilă existenţa unei biologii mole- 
culare a frumuseţii. Nu există „gene ale frumuseţii“, sau la 
baza frumuseţii stau atât de multe combinaţii de gene, încât 
abordarea ştiinţifică devine anevoioasă. Însă frumuseţea este 
în continuare supusă selecției naturale şi este în continuare 
transmisă ereditar. La fel stau lucrurile şi cu inteligența, agresi- 
vitatea şi toate trăsăturile complexe’. Rezultă că noțiunea de 
„gene agresive“ nu prea are sens, dar noțiunea de transmisi- 
bilitate ereditară a agresivităţii are un sens solid din punct de 
vedere ştiinţific. 


Cum este studiată moştenirea personalităţii. Frumu- 
sețea, agresivitatea, nervozitatea, depresia, inteligenţa şi capa- 
citatea de a compune limerick-uri:, toate acestea sunt moştenite. 
Dar, dacă nu putem găsi genele care stau la baza unei trăsături 
de personalitate, cum putem afla dacă ea este moştenită, şi nu 
dobândită? Această întrebare formidabilă are un răspuns sur- 
prinzător de simplu: studiem gemenii şi studiem copiii adoptați. 

Gemenii monozigoți sunt identici din punct de vedere ge- 
netic. De exemplu, ei au întotdeauna aceeaşi culoare a ochilor. 
Gemenii dizigoți au în general în comun jumătate dintre gene. 
Uneori unul din ei are ochii verzi, iar celălalt albaştri. Ei nu 
sunt mai asemănători din punct de vedere genetic decât oricare 
alți doi frați. Atunci când gemshii mMonozigoți seamănă mai 
mult decât gemenii dizigoți la o anumită trăsătură spunem că 
acea trăsătură este transmisibilă ereditar. 

Acest lucru este adevărat în cazul culorii ochilor, dar cum 
rămâne cu trăsăturile mai complexe, cum ar fi capacitatea de 
a compune limerick-uri? Chiar dacă gemenii monozigoţi sunt 
la fel de talentați (sau de netalentați) la /imerick-uri, iar gemenii 


* Poezii umoristice sau burleşti cu cinci versuri şi rimă fixă, aabba (n. tr.). 
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dizigoți nu se aseamănă atât de mult, acest talent ar putea totuşi 
să fie rezultatul felului în care au fost crescuţi. Toată lumea 
ştie că gemenii sunt crescuţi în mod mai asemănător: părinții 
îi îmbracă la fel, în cele mai multe cazuri dorm în aceeaşi ca- 
meră, merg la aceleaşi cursuri etc. Gemenii monozigoți cres- 
cuți separat au aceleaşi gene, dar cresc în medii foarte diferite. 
Dacă se aseamănă la unele trăsături de personalitate, acestea 
trebuie să fie transmisibile ereditar, nu dobândite. Studierea 
gemenilor monozigoți crescuți separat este cea mai bună moda- 
litate de a deosebi efectele felului în care au fost crescuţi copiii 
de efectele zestrei lor genetice.!? 

Într-adevăr, pentru a marca printr-o cifră gradul de trans- 
misibilitate ereditară se consideră pur şi simplu corelarea pen- 
tru gemenii monozigoți crescuți separat: când corelarea este 
1,00, trăsătura este complet determinată genetic; când este mai 
mică, să zicem 0,50, înseamnă că trăsătura are origine jumătate 
genetică şi jumătate non-genetică. 


Gemenii .monozigoți crescuți separat 


Tony şi Roger au fost adoptați încă din leagăn. Tony a crescut într-o 
familie plină de căldură şi efuziuni, a unor muncitori italieni din 
Philadelphia. Roger a fost crescut în Florida de către părinţi evrei sobri 
şi cu nivel cultural înalt. Într-o zi, pe la vârsta de douăzeci de ani, Tony, ` 
vânzător itinerant, mânca la un restaurant din New Jersey când a fost 
abordat cu insistență de o femeie care mânca şi ea acolo. „Roger, ce 
mai faci? Nu m-ai sunat. “ Tony a reuşit cu greu s-o convingă că nu e 
Roger şi că nu cunoaşte nici un Roger. Dar a fost intrigat şi l-a căutat 
pe acel Roger. Când şi-au dezvăluit unul celuilalt data de naştere, au 
descoperit că sunt gemeni. 

Asemănarea era stranie. Fireşte, arătau şi vorbeau identic. Dar 
aveau exact acelaşi IQ. Foloseau aceeaşi pastă de dinţi. Amândoi erau 
dtei încă din şcoală. Avuseseră aceleaşi note. Amândoi fumau Lucky 
Strike şi foloseau after-shave Canoe. Aveau aceleaşi vederi politice. 
Aveau posturi asemănătoare şi le plăcea acelaşi gen de femei. La 
următoarea lor aniversare şi-au trimis unul celuilalt prin poştă ca- 
douri-surpriză: seturi identice de pulover şi cravată. 
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În ultimii doisprezece ani, un grup sârguincios de psihologi 
de la University of Minnesota, condus de Tom Bouchard, Da- 
vid Lykken şi Auke Tellegen, a studiat profilurile psihologice 
ale gemenilor. Grupul a început cu gemenii „Jim“ (amândoi 
au primit numele Jim), despre a căror regăsire s-a'scris în presă 
în anii '70. Proiectul a avut evoluţia bulgărelui de zăpadă. Oa- 
meni care ştiau că au un frate geamăn despre care nu aveau 
veşti de multă vreme s-au dus la University of Minnesota ca 
să fie ajutaţi să-l găsească. Minnesota a reunit până acum 
110 perechi de gemeni monozigoţi crescuţi separat şi 27 de 
perechi de gemeni dizigoți crescuţi separat. Multe dintre reve- 
derile acestor gemeni s-au petrecut în laboratorul din Minne- 
sota. Poveştile despre asemănări stranii se repetă mereu (de 
exemplu, doi gemeni monozigoți care au divorțat amândoi de 
câte o Linda şi s-au recăsătorit cu câte o Betty; altă pereche 
care a pus fiilor numele James Allen şi, respectiv, James Alan). 
Să fie oare vorba despre simple coincidenţe? Improbabil: s-ar 
părea că aceste „coincidenţe“ nu se regăsesc în cazul Baie 
nilor dizigoți crescuți separat. | 

Pentru oamenii de ştiinţă, măsura transmisibilităţii ereditare 
şi gama trăsăturilor de personalitate transmisibile ereditar sunt 
mai impresionante decât anecdotele. Toate cele de mai Jos sunt 
foarte apropiate la gemenii monozigoți crescuţi separat şi mai 
puţin apropiate la gemenii dizigoţi crescuţi separat? 


- coeficientul de — satisfacția legată de  — autoritarismul 
inteligență - serviciu | —extraversia 

— viteza de gândire — alegerea efectivăa  — tendinţele 

— viteza şi acuratețea serviciului nevrotice 
percepției — voioşia (afecti- — timpul petrecut 

— religiozitatea vitatea pozitivă) privind la televizor 

~= tradiționalismul — depresia (afecti- — starea bună 

— abuzul de alcool şi vitatea negativă) — împăcarea cu sine 
de medicamente — înclinația către acte  — autocontrolul 


— delictele şi purtarea periculoase — dominanța 
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Aceste rezultate au apărut în alt studiu de mare amploare, 
efectuat pe cinci sute de perechi de gemeni suedezi, monozi- 
goți şi dizigoţi, crescuţi separat şi crescuți împreună, aflați 
acum la vârstă medie.?! Rezultatele sunt similare, dar putem 
adăuga listei: . | 

"— optimismul | 

— pesimismul 

— ostilitatea 

— cinismul 


Copiii adoptați. Pe lângă studierea gemenilor monozigoţi 
crescuţi separat, mai există o modalitate de a deosebi efectele 
genelor de cele ale felului în care au fost crescuți copiii: prin 
compararea copiilor adoptați cu părinţii lor biologici față de 
compararea lor cu părinții adoptivi. S-au făcut sute de studii 
despre adopţii. Danemarca păstrează evidența totală a adopțiilor 
(ca şi o evidență totală a delictelor), aşa încât Evidenţa Daneză 
a Populaţiei este o mină de aur pentru separarea felului în care 
au fost crescuţi copiii de latura biologică. A fost cercetat cazierul 
judiciar (în cazul în care există) al taților, atât cei biologici, cât 
şi cei adoptivi, tuturor băieţilor adoptați care s-au născut la Co- 
penhaga în 1953, precum şi cazierul judiciar al fiilor. 

În condiţiile în care nici tatăl biologic, nici cel adoptiv nu 
fuseseră condamnaţi pentru vreun delict, 10,5% dintre fii au 
devenit delincvenţi. Când tatăl adoptiv era delincvent, dar tatăl 
biologic nu, 11,5% dintre fii au devenit delincvenți, o diferență 
nesemnificativă. Aşadar, faptul că un copil este crescut de un 
delincvent nu sporeşte riscul ca acel copil să devină delincvent 
el însuşi. 

Dacă tatăl biologic (pe care copilul nu l-a văzut de când 
avea cel mult şase luni) era delincvent, dar tatăl adoptiv nu, 
22% dintre fii au devenit delincvenți. Rata de delincvenţă este 
dublată de „genele delincvenţei“. Dacă şi tatăl biologic, şi cel 
adoptiv erau delincvenți, rata de delincvenţă a fiilor a fost de 
36,2% — mai mult decât triplul ratei în cazul fiilor cu taţi res- 
pectabili. 
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Aceasta înseamnă că există o predispoziţie biologică de 
comitere a delictelor (şi de a fi prins). Dacă ea există şi suntem 
crescuți de un tată delincvent, riscurile sunt foarte mari. Sim- 
plul fapt că ne-a crescut un tată delincvent, fără predispoziția 
biologică, nu ne sporeşte riscurile.22 

Aşadar, delincvenţa, lucru uimitor, este transmisibilă eredi- 
tar. Studii similare despre adopţie aduc o confirmare solidă 
rezultatelor studiilor pe gemeni: cea mai mare parte din perso- 
nalitatea umană are o componentă genetică puternică. 

Cealaltă descoperire principală a studiilor despre adopţie 
este faptul că, dacă luăm în calcul genele, doi copii crescuţi în 
aceeaşi familie sunt aproape la fel de diferiţi între ei ca doi 
„ copii luaţi la întâmplare — la aproape fiecare măsurare a perso- 
nalității şi inteligenței. Nu există asemănări între doi copii care 
au fost adoptați de aceeaşi familie; oricine a crescut doi copii 
adoptați ştie asta, dar alţii, care au drept călăuză doar ideologia, 
exagerează importanţa mediului familial. Această descoperire 
revoluționară — care sugerează că multe dintre eforturile pe 
care le depunem la creşterea copiilor pur şi simplu nu au nici 
o valoare — va fi discutată mai încolo. 

Insă pentru fiecare dintre aceste trăsături transmisibile gra- 
dul de transmisibilitate ereditară este sub 1,00. În general se 
situează puţin sub 0,50. Aceasta înseamnă că personalitatea 
noastră nu este determinată în întregime de gene — nici vorbă 
de așa ceva —, dar mai înseamnă şi că la o mare parte din ceea 
ce suntem contribuie cu adevărat genele. 


Concluzie şi evaluare. Aşadar, principiul suprem al psihia- 
triei biologice este solid: un volum mare de cercetări din ulti- 
mii zece ani a arătat că personalitatea este transmisibilă ereditar. 
Dacă adăugăm aceasta la principiul că boala mintală este boală 
fizică şi că medicamentele ne pot schimba emoţiile şi dispozi- 
ţia, ajungem la o concepție foarte puternică despre natura umană. 

Psihiatria biologică pe post de filozofie a bolii mintale tre- 
buie să fie luată în serios. Însă am trei avertismente — câte unul 
pentru fiecare principiu. 
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Primul: faptul că boala mintală este boală fizică a fost de- 
monstrat în cazul unei singure boli mintale — paralizia totală. 
Afirmațiile legate de schizofrenie, sindromul Alzheimer şi sin- 
dromul maniaco-depresiv sunt plauzibile, dar nedovedite — încă 
nu a fost depistată vreo cauză biochimică. Afirmațiile legate de 
depresie, anxietate, problemele sexuale, supraponderalitate şi 
tulburarea de stres posttraumatic sunt simple puncte ale unui 
program ideologic, cu foarte puţine dovezi care să le susțină. 

Al doilea: afirmaţia că starea de spirit şi emoţiile țin doar 
de chimia cerebrală şi că pentru a le schimba nu ai nevoie decât 
de medicamentul potrivit trebuie să fie privită cu scepticism. 
Până în prezent, descoperirile esențiale legate de medicamente 
nu prilejuiesc decât un entuziasm modest. Există, într-adevăr, 
medicamente care modifică starea de spirit a unor oameni — 
dar nu a tuturor. Totuşi, toate aceste medicamente sunt doar cos- 
metice, şi toate produc efecte secundare nedorite, iar unele din- 
tre acestea sunt cumplite. 

Al treilea: afirmaţia că personalitatea este moştenită este 
susținută de dovezi solide. Dar în cel mai bun caz persona- 
litatea este doar parţial genetică. Gradul de transmisibilitate 
ereditară se situează sub 0,50 la toate trăsăturile pesonalității 
(cu excepţia coeficientului de inteligenţă, care ar putea fi în jur 
de 0,75). Chiar şi în cele mai generoase estimări, cel puțin ju- 
mătate din personalitate nu este moştenită. Aceasta înseamnă 
că maximum jumătate din personalitate este imuabilă.2 Cea- 
laltă jumătate a personalității vine din ceea ce facem şi din ceea 
ce ni se întâmplă — şi aceasta deschide uşa terapiei și dezvol- 
tării personale. 

Care jumătate o putem schimba şi care nu, de aceasta se 
ocupă restul cărții de față. 
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Schimbarea vieții emoţionale: 
anxietatea, depresia și furia 


Mintea e un oraş ca Londra, 

Plin de fum şi de omenire: e o capitală 

Ca Roma, părăginită şi veşnică, 

Însemnată de monumente de care nimeni 

Nu-şi aminteşte azi. Căci mintea, ca şi Roma, are 
Catacombe, apeducte, amfiteatre, palate, 

Biserici şi statui ecvestre, prăbuşite, ciuntite ori mânjite. 
Mintea posedă şi este posedată de toate ruinele 
Sărbătoririi fiecărei generații bântuite şi hăituite. 


Delmore Schwartz, „Mintea e o capitală străveche 
şi faimoasă“, 1959 


4. ANXIETATEA OBIȘNUITĂ 


În fiecare zi avem parte, cel puțin fugitiv; de trei emoții care 
nu ne plac: anxietate, depresie şi furie. Acestea sunt cele trei 
fațete ale disforiei — starea proastă. Tot aceste trei emoții obiş- 
nuite, atunci când scapă de sub control, provoacă majoritatea 
„bolilor mintale“. Atunci când o simțim pe una dintre ele do- 
rim să scăpăm de ea. Şi acesta este însuși rostul lor. În acest 
capitol voi vorbi despre ce putem şi ce nu putem schimba în 
privința anxietăţii. În următoarele capitole din această parte 
voi vorbi despre depresie şi furie. Dar înainte de a explora 
exorcizarea acestor emoţii ar trebui să ne întrebăm ce caută 
ele de fapt în viaţa noastră. 

Sunt puse aici în discuţie două feluri de „înțelepciune de a 
le deosebi între ele“. Primul este ceea ce putem şi ce nu putem 
schimba în privinţa disforiei — subiect principal al acestei cărți. 
Totuşi, vom vorbi mai întâi despre celălalt. 

Când ar trebui să nu încercăm să schimbăm? Când ar trebui 
să ascultăm mesajul emoţiilor negative, oricât de neplăcut ar 
fi el, şi să ne schimbăm viața exterioară, nu pe cea emoțională? 


Vremea urâtă dinăuntru. Global vorbind, oamenii sunt 
surprinzător de atraşi de interpretarea catastrofică a lucrurilor. 
Nu numai „nevroticii“, nu numai depresivii, nu numai fobicii, 
nu numai personalitățile explozive, ci majoritatea dintre noi, 
de cele mai multe ori. 

Goethe spunea că în toată viaţa lui a avut doar câteva zile 
deplin fericite. Mă miră faptul că, atunci când viața mea curge 
liniştit — munca, dragostea şi distracţiile sunt toate în bună 
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rânduială, ceea ce nu se Wamp prea des —, încep să mă fră- 
mânt ca să găsesc ceva ce nu e în ordine. E. cuptorul cu 
microunde e stricat? Acest dezastru declanşează telefoane re- 
petate, furioase la reparatori; griji la patru dimineața; sunete de 
linie ocupată, înjurături şi învinuiri. Fleacul ăsta îmi produce 
o disforie exact la fel de mare ca atunci când merg prost lucru- 
rile importante, toate. Eu numesc acest fenomen irațional obiş- 
nuit conservarea disforiei. 

De ce este disforia atât de răspândită? De ce este conservată? 


„De ce anxietatea, furia şi tristețea umplu o parte atât de mare 


din viaţa noastră — în concurență cu atât de mult succes, atâta 
bogăţie şi absenţa nevoilor biologice din viaţa americanilor 
privilegiați? Psihologul rus Blyuma Zeigarnik a descoperit la 
începutul secolului că ne amintim mult mai bine problemele 
nerezolvate, frustrările, egecuzile şi respingerile decât succesele 
şi împlinirile. 

De ce ne petrecem atât de mult timp în suferință lăuntrică? 
Iată o abordare evoluționistă: penultima epocă geologică a fost 


miocenul — savane tropicale, fructe în copaci, vreme frumoasă, O 


Grădină a Raiului. Pacea în suflet, mulțumirea şi optimismul — 
care oglindeau vremea frumoasă de afară — au fost selectate, 
întrucât erau adaptive, şi au înflorit în timpul acestui paradis 
lung de douăzeci de milioane de ani. Însă ultima sută de mii 
de ani, epoca pleistocenului, a adus vremuri rele: gheaţă, inun- 
daţii, secetă, foamete, arşiţă, mai multă gheaţă, uragane, mai 
multă gheață; un şir de cataclisme. Cine supravieţuieşte acestui 
supliciu? Ce fel de viaţă emoţională este selectată de dezastrul 
climatic? Probabil că aceea plină de gânduri sumbre, de griji 
este „orientată către viitor“ (acest eufemism maschează faptul 
că orientarea către viitor nu este o contemplare extatică a vii- 
torului, ci o stare plină de anxietate). O persoană cu această 
mentalitate lua întotdeauna în considerare interpretările catas- 
trofice şi vedea întotdeauna norul în spatele căruia se ascunde 
căptuşeala argintie; ba chiar se trezea la patru dimineaţa ca să 
se asigure că nu a trecut cu vederea vreun amănunt extrem de 
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important. Creierul lui a rezistat deoarece în timpul pleistoce- 
nului avea, în mod global, dreptate — nenorocirea chiar era la 
doi paşi. Acest nevrotic pnident şi-a transmis genele. Voioşii 
săi frați şi surori cu creier miocenian au fost înghițiți de o inun- 
dație bruscă, au înghețat sub un măr sau au fost striviți de pi- 
cioarele mastodonților. 

Iată o ipoteză radicală: Homo dysphorus, specia noastră, a 
evoluat în pleistocen din Homo sapiens, predecesorul nostru. 
Este fascinant faptul că creierul „mare“ (capacitate craniană 
de 1200-1500 centimetri cubi) a apărut acum circa şase sute 
de mii de ani. Dar Homo sapiens şedea în savană, nu scria cărți, 
nu semăna porumb, vorbea puţin şi nu construia catedrale. 
De-abia de curând, acum vreo zece mii de ani, s-au ivit zorii 
progresului — agricultura, civilizaţia, acumularea de cunoştinţe. 
De ce a durat atât de mult? 

Poate că a avea un creier mare, înțelepciune nu este de ajuns. 
Este necesară disforia, vremea urâtă dinăuntru, pentru a galva- 
niza simpla inteligență, transformând-o în acţiune. Nemulţu- 
mirea, grijile, depresia, pesimismul în privinţa viitorului (dar, 
aşa cum vom vedea, având la bază miocenica credință că ne 
aşteaptă un sfârşit fericit) sunt necesare pentru agricultură, 
pentru cultură, pentru civilizație. 

Fiecare emoție din triada disforică poartă (de fapt, este) un 
mesaj — insistent, neplăcut, dureros — care ne îmboldeşte să ne 
schimbăm viaţa. Prin disforia noastră obişnuită suntem în con- 
tact cu însăşi starea care face posibilă civilizaţia, care trans- 
formă culesul fructelor sălbatice în agricultură, picturile rupestre 
în Guernica, holbatul la eclipse în astronomie şi, din păcate, 
cozile topoarelor în bombardiere Stealth. Fiecare emoție are un 
anumit conţinut şi îmboldeşte către o anumită acțiune. 


— Anxietatea ne avertizează că ne pândeşte o primejdie. Ea alimen- 
tează plănuirea şi răzgândirea, căutarea mai multor căi de scăpare, 
repetițiile pentru acțiune. 

= Depresia marchează pierderea unui lucru foarte drag. Depresia 
ne sileşte să ne despuiem, să „desprindem sentimentele“, să ne 
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„dezdrăgostim“, să jelim şi, în ultimă instanţă, să ne resemnăm cu 
absenţa acelui lucru. - P 

— Furia, extrem de încăpățânată, ne avertizează că ceva rău ne încalcă 
teritoriul. Ne spune să ne debarasăm de acel obiect, să ne apărăm 
de el. 


In lumina acestei ipoteze, cum ar trebui să ne privim disfo- 
riile obişnuite? 


Limba noastră mentală. Fiţi atenţi la limba dumneavoas- 
tră — chiar acum. Ce face? A mea se plimbă printre măselele 
de jos, din dreapta. Tocmai a dat de o fărâmă din floricelele de 
porumb de aseară (rămăşiţe de la Terminator 2). Ca un câine 
cu osul lui, zeândăre de zor bucăţica înțepenită acolo. Acum, 

„că mă ocup de fărâma de porumb, e greu să mă întorc la scris. 

Uitaţi-vă la mâna dumneavoastră, cea care nu ţine cartea — 
chiar acum. Ce face? Mâna mea stângă scarpină un loc de sub 
lobul urechii drepte, unde tocmai a apărut o mâncărime. 

Limba şi mâinile dumneavoastră au în mare parte o viaţă 
proprie. Le puteți supune controlului voluntar dacă le scoateţi 
în mod conștient din modalitatea de funcţionare automată. 
„Ridică telefonul“ sau „Nu mai zgândări coşul ăla“. Dar în cea 

„mai mare parte a timpului sunt de capul lor. Caută mici defecte. 
Scanează tot interiorul gurii şi toată suprafața pielii, căutând 
„Ceea ce nu este în ordine. Sunt dispozitive de îngrijire perso- 
nală minunate, care funcționează fără răgaz. Ele, nu sistemul 
imunitar, care este mai în vogă, vă sunt „prima linie de apărare 
împotriva invadatorilor. Credeaţi că periuţa de dinți electrică 
pe care o folosiți este ingenioasă. Este din epoca de piatră, dacă 
„O comparăm cu întreținerea preventivă, curăţarea, detectarea 
deşeurilor şi îndepărtarea resturilor-funcţii pe care le îndepli- 
neşte atât de des limba asupra dinţilor şi gingiilor. 

Anxietatea este limba dumneavoastră mentală. Modalitatea 
ei de funcționare automată este căutarea lucrurilor care s-ar 
putea să fie pe punctul de a merge rău. Încontinuu, şi fără apro- 
barea dumneavoastră conştientă, vă scanează viața — da, chiar 
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şi când dormiti, în vise şi coşmaruri. Vă trece în revistă munca, 
iubirea şi distracţiile — până ce dă de o imperfecţiune. Când 
găseşte una, o zgândăreşte. Încearcă să o scoată din ascunză- 
toare, unde e înțepenită discret, sub vreo piatră. Nu se lasă 
păgubaşă. Dacă imperfecţiunea este destul de amenințătoare, 
anxietatea.vă atrage atenţia asupra ei dându-vă o senzaţie de 
disconfort. Dacă nu faceţi nimic, ea strigă şi mai tare — pertur- 
bându-vă somnul şi poftele. 

Vi se pare enervant zelul scormonitor al limbii dumnea- 
voastră acum, că v-am atras atenția asupra lui? Vi se pare acum 
sâcâitor faptul că vă răsuciţi pe deget părul când citiţi? Există 
tehnici comportamentale pentru reducerea acestor activități, şi 
există chiar şi un medicament care reduce astfel de „ticuri“. 

Tot aşa, aveţi la dispoziţie soluţii pentru a reduce anxietatea 
obişnuită, uşoară. O puteţi amorţi cu băutură, valium sau mari- 
juana. O puteţi calma prin meditaţie sau relaxare progresivă. 
O puteți înfrânge devenind mai conştient de gândurile despre 
primejdii care vă vin automat, adesea declanşatoare ale anxie- 
tății, şi apoi combătându-le energic. 

Dar nu trebuie să treceţi cu vederea ceea ce încearcă să facă 
pentru dumneavoastră anxietatea. În schimbul suferinței pe 
care o provoacă, ea scuteşte de necazuri mai mari, prin faptul 
că vă face să fiți conştient de posibilitatea lor şi vă îmboldeşte 
să vă faceți planuri şi să le preveniţi. Poate chiar să vă ajute să 
le evitați complet. Priviţi-vă anxietatea ca pe semnalizatorul 
de „nivel redus al uleiului“, care pâlpâie pe bordul mașinii 
dumneavoastră. Deconectaţi-l, şi veți fi o vreme mai puţin dis- 
tras şi mai în largul dumneavoastră. Dar asta s-ar putea să vă 
coste un motor ars.2 Câteodată ar trebui să ne tolerăm disforia, 
` să ne ocupăm de ea, chiar s-o iubim. 


Îndrumări pentru momentele exacte în care trebuie să 
încercăm să schimbăm anxietatea. Gata cu osanalele înălțate 
anxietăţii — o mare parte din ea este irosită şi trebuie să fie 
eliminată. Puţini oameni de ştiinţă s-au ocupat de această 
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problemă: când anume ar trebui să încercăm să ne modificăm 
nivelul anxietăţii, în loc să ne ocupăm de mesajul ei. Dar vă 
pot oferi îndrumările mele. În general, ceea ce deosebeşte cea 
mai mare parte a sfaturilor din restul acestei cărți de cele din 
cărțile despre cum să ne descurcăm singuri este faptul că ale 
mele se bazează pe asimilarea unor butoaie întregi de cercetare 
serioasă, condimentate cu un polonic vârfuit de cunoştinţe cli- 
nice. Însă în cazul de față sfatul meu are o temelie mai şubre- 


„dă — ceva folclor clinic şi un strop de bun-simt. 


O parte din anxietatea noastră obişnuită, din depresie şi din 
furie îşi depăşesc funcţia utilă. Majoritatea trăsăturilor adaptive 
au un spectru de distribuire normal, iar capacitatea de vreme 
urâtă interioară pe care o avem cu toţii înseamnă câteodată că 
unii dintre noi vor avea parte de vreme îngrozitoare tot timpul. 
In general, atunci când suferinţa este inutilă şi recurentă — de 
exemplu când anxietatea insistă să facem un plan, dar nici un 
plan nu dă rezultate —, este vremea să acţionăm pentru a reduce 
suferința. Există trei indicii ale faptului că anxietatea a devenit 
o povară de care trebuie să ne descotorosim. 

In primul rând, este cumva iraţională? 

Trebuie să ne etalonăm vremea urâtă dinăuntru după vre- 
mea reală de afară. Lucrul care vă provoacă anxietatea este 
disproporționat faţă de realitatea primejdiei? Pentru aceia din- 
tre dumneavoastră care trăiesc sub ameninţarea unei boli incu- 
rabile, a violenței, a şomajului sau a sărăciei, anxietatea este 
adesea întemeiată pe realitate. Dar pentru cei mai mulţi dintre 
dumneavoastră anxietatea obişnuită ar putea fi doar un vestigiu 
al unei epoci geologice în care nu mai. trăim. 

Oare anxietatea dumneavoastră este disproporţionată față 
de realitatea primejdiei de care vă temeţi? lată câteva exemple 
care vă pot ajuta să răspundeţi la această întrebare. Toate cele 
care urmează nu sunt iraționale: 


— Un specialist în stingerea incendiilor care încearcă să domolească 
incendiul cumplit al unei sonde de petrol din Kuwait se trezeşte 


în mod repetat la patru dimineaţa din cauza viselor pline de groaza 
flăcărilor. 
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— O mamă cu trei copii simte miros de parfum pe cămăşile soțului 
şi, roasă de gelozie, cloceşte gânduri negre în legătură cu infide- 
litatea lui, parcurgând iar şi iar lista cu femeile posibile. 

— O femeie este singurul sprijin al copiilor săi. Colegii ei de serviciu 
încep să primească deciziile de concediere. Ea are un atac de panică. 

— Un student care a picat la două examene parţiale constată că, pe 
măsură ce se apropie examenul final, nu poate dormi din pricina 
grijilor. | 

Singurul lucru bun care se poate spune despre temerile 

dumneavoastră este că sunt bine întemeiate. 

În schimb, toate cele care urmează sunt iraționale, dispro- 

porţionate față de primejdie: 


— Un bătrân care a fost implicat într-o tamponare minoră a unor ma- 
şini se gândeşte cu neplăcere la călătorie şi n-o să mai pună piciorul 
în vreo maşină, în vreun tren sau în vreun avion. 

— Un copil de opt ani ai cărui părinţi au trecut printr-un divorț urât 
face pe el noaptea. E bântuit de viziuni cu tavanul dormitorului 
care se prăbuşeşte peste el. 

- O studentă nu se prezintă la examenul final, pentru că se teme că 
profesorul o s-o privească în vreme ce ea scrie şi că n-o să-şi poată 
opri tremuratul mâinii. 

-O soţie care se ocupă doar de casă, care are un masterat în admi- 
nistrarea afacerilor şi care, înainte de a naşte gemenii, a acumulat 
un deceniu de experiență ca vicepreşedinte financiar este convinsă 
că degeaba îşi caută serviciu. Tărăgănează timp de o lună pregă- 
tirea CV-ului. 


Cel de-al doilea semn al anxietăţii scăpate de sub control 
este paralizia. Anxietatea vizează acţiunea: plănuire, repetiție, 
scrutarea umbrelor în căutarea primejdiilor care pândesc, 
schimbarea vieţii. Când anxietatea devine puternică, este nepro- 
fitabilă; nu se produce vreo rezolvare a problemelor. Iar când 
anxietatea este extremă, vă paralizează. Anxietatea dumnea- 
voastră a trecut sau nu acest hotar? Câteva exemple: 


-O femeie ajunge să nu mai poată ieşi din casă, pentru că se teme 
că dacă iese o să fie muşcată de o pisică. 

— Ros de teama că prietena îl înşală, un tânăr îndrăgostit nu-i mai 
telefonează niciodată acesteia. 
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— Un vânzător îşi face griji că următorul client o să-i închidă tele- 
fonul în nas şi nu mai dă telefon clienţilor potenţiali. 

— Un elev în clasa a treia este adesea ultimul ales în echipe şi refuză 
să mai meargă la şcoală, din cauză că „toţi mă urăsc“. 

— Un scriitor, temându-se de viitoarea scrisoare de refuz, nu mai scrie. 


Ultimul semn este intensitatea. Viaţa vă este cumva domi- 
nată de anxietate? Doctorul Charles Spielberger, fost preşe- 
dinte al American Psychological Association, este şi unul dintre 
cei mai eminenți oameni de ştiinţă care au testat emoțiile. A 
creat scale solid validate pentru a măsura gravitatea anxietății 
şi furiei. El împarte aceste emoții în forma lor de stare („Cum 
vă simțiți în acest moment?“) şi cea de trăsătură („Cum vă 
simțiți în general?“). Dat fiind că pe noi ne interesează schim- 
barea personalității, voi folosi, cu amabila îngăduință a docto- 
rului Spielberger, întrebările sale despre trăsături. 


Chestionar de autoanaliză: 


Citiţi fiecare afirmaţie şi apoi marcați cifra adecvată care 
indică ceea ce simțiți în general. Nu există răspunsuri corecte 
sau greşite. Nu pierdeţi prea mult timp cu nici una dintre afir- 
maţii, ci dați răspunsul care descrie ceea ce simtiti în general. 


1. Sunt o persoană echilibrată. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
4 3 Za l 


2. Sunt mulțumit de mine. 


aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
4 3 Zi a l 


3. Mă simt nervos, agitat. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
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4. Aş vrea să fiu la fel de fericit cum par să fie alții. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
| 2 3 4 


5. Mă simt ratat. 


aproape niciodată uneori “adesea aproape întotdeauna 
jet 2 3 4 


6. Mă simt încordat şi tulburat când mă gândesc la grijile 
şi interesele mele actuale. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
l 2 3 4 


7. Mă simt în siguranță. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
1 PĂI a" 


8. Am încredere în mine. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
| 2 2 


9. Mă simt nelalocul meu. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
| 2 3 4 


10. Îmi fac prea multe griji pentru ceva ce nu contează. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
l 2 3 4 


Punctajul. Nu trebuie decât să adunați cifrele de sub răspun- 
surile la cele zece întrebări. Observați că unele dintre şirurile de 
cifre sunt crescătoare, iar altele descrescătoare. Cu cât totalul este 
mai mare, cu atât trăsătura „anxietate“ vă domină mai mult viaţa. 
La bărbaţii şi femeile adulți/adulte scorurile sunt în medie puțin 
diferite, la femei anxietatea fiind în general mai mare. 
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Dacă ați obținut 10-11 puncte, vă situaţi în zona celor 10 pro- 
cente minime de anxietate. 

Dacă aţi obținut 13-14, vă situaţi în zona -fettului inferior. 

„Dacă aţi obţinut 16-17, nivelul anxietăţii dumneavoastră 
este aproximativ mediu. 

Dacă aţi obţinut 19-20, vă situaţi în zona 75% 

Dacă aţi obținut 22-24 şi sunteţi bărbat, aveţi nivelul anxie- 
tăţii de circa 90%. 

Dacă aţi obţinut 24-26 şi sunteți femeie, aveţi nivelul anxie- 
tății de circa 90%. 

Dacă ați obținut 25 şi sunteţi babat, aveți nivelul anxietății 
de circa 95%. 

Dacă ați obținut 27 şi sunteți femeie, aveți nivelul anxietății 
de circa 95%. 


LON acestei secțiuni este să vă ajute să hotărâți dacă ar 
trebui sau nu să încercați să vă schimbaţi nivelul general de 
anxietate. Nu există reguli „bătute în cuie“, însă pentru a lua 
această decizie trebuie să luaţi în calcul toate cele trei semne — 
| iraţionalitatea, paralizia ș şi intensitatea. Iată aici regulile mele 
generale: 


— Dacă O punctajul peste 90%, probabil că vă veți putea creşte 
calitatea vieții reducându-vă nivelul general de anxietate — indife- 
rent dacă este sau nu paralizantă şi iraţională. 

— Dacă aveţi punctajul peste 75% şi simțiți fie că anxietatea vă para- 
lizează, fie că este nefondată, probabil că ar trebui să încercaţi să 
vă reduceți nivelul general de anxietate... 

— Dacă aveţi peste 18 puncte şi simțiți că anxietatea vă paralizează 
şi în acelaşi timp este nefondată, probabil că ar trebui să încercaţi 
să vă reduceţi nivelul general de anxietate. 


el nivelului anxietății obișnuite 


Nivelul anxietăţii obişnuite nu. cai o categorie căreia psiho- 
logii să-i fi acordat prea multă atenţie. Imensa masă a lucrărilor 
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despre emoții se referă la „tulburări“ — ajutând persoanele 
„anormale“ să ducă o viaţă emoțională „normală“. După pă- 
rerea mea încă nu s-a efectuat destulă cercetare ştiinţifică pen- 
tru a îmbunătăţi viața emoțională a oamenilor normali — pentru 
a-i ajuta să ducă o viață emoţională mai bună. Această sarcină 
a fost lăsată automat pe seama predicatorilor, profitorilor, re- 
dactorilor rubricilor de sfaturi şi personajelor charismatice şi 
bune de gură de pe la talk-show-uri. Aceasta este o mare gre- 
şeală, şi cred că una dintre obligaţiile psihologilor calificați 
este să ajute persoanele din rândurile marelui public să ia ho- 
tărâri raţionale în privința îmbunătățirii vieţii lor emoționale. 
Totuşi, s-au făcut suficiente lucrări de cercetare încât să pot 
recomanda două tehnici destul de fiabile de reducere a nivelu- 
lui anxietăţii obişnuite. Ele necesită zilnic între douăzeci şi 
patruzeci de minute din timpul dumneavoastră prețios. 

Prima este relaxarea progresivă, făcută o dată sau, şi mai 
bine, de două ori pe zi timp de minimum zece minute. Această 
tehnică implică încordarea şi relaxarea fiecăreia dintre princi- 
palele grupe de muşchi ale corpului, până ce deveniți cu totul 
relaxat. Nu-i uşor să fii foarte anxios când îți simți trupul ca o 
piftie. Mai oficial spus, relaxarea angrenează un sistem de 
reacţie care concurează cu excitarea anxioasă. Dacă această 
tehnică vă ispiteşte, vă recomand cartea doctorului Herbert 
Benson The Relaxation Response”. 

Cea de-a doua tehnică este meditaţia regulată. Meditaţia 
transcendentală (MT) este o versiune utilă, disponibilă pe scară 
largă. Dacă vreţi, puteţi să ignorați cosmologia în care este 
ambalată şi să o trataţi pur şi simplu ca pe o tehnică binefăcă- 
toare. De două ori pe zi, timp de douăzeci de minute, într-un loc 

liniştit, închideţi ochii şi repetaţi o mantră (silabă ale cărei „pro- 
prietăți sonice sunt cunoscute“). Meditaţia funcționează prin 
blocarea gândurilor care produc anxietate. Ea completează rela- 
xarea, care blochează componenta motorie a anxietăţii, dar nu 
acționează asupra gândurilor anxioase. Dacă este practicată 
regulat, meditaţia creează în general o stare de spirit calmă. 


88 / Ce putem și ce nu putem schimba 


Anxietatea din alte momente ale zilei dispare, iar hiperexcitaţia 
provocată de evenimentele neplăcute este amortizată. Dacă 
este practicată conştiincios, probabil că MT funcționează mai 
bine decât simpla relaxare.’ 

Există şi o soluție rapidă. Tranchilizantele minore — Valium, 
Dalmane, Librium şi rudele lor — reduc anxietatea obişnuită. 
Asta face şi alcoolul. Avantajul tuturor acestora este că actio- 
nează în câteva minute şi nu este nevoie de disciplină la folo- 
sirea lor. Însă au dezavantaje care depăşesc avantajele. În vreme 
ce acționează, tranchilizantele minore vă fac să fiți confuz şi 
destul de neîndemânatic (un efect secundar destul de obişnuit 
sunt accidentele de maşină). Tranchilizantele îşi pierd repede 
efectul dacă sunt luate regulat, şi creează obişnuinţă — probabil 
dependență. Acelaşi lucru este valabil şi pentru alcool, iar în 
cazul lui este şi mai limpede crearea dependenţei. În plus, al- 
coolul produce handicapuri cognitive şi motorii grave care 
însoțesc îndeaproape scăderea anxietăţii. Atunci când este con- 
sumat cu regularitate pe perioade lungi, produce deteriorări 
fatale ale ficatului şi creierului. 
= Intâmplător, nu sunt puritan în privința medicamentelor sau 

a soluțiilor rapide, aşa încât atunci când vă avertizez împotriva 
lor — aşa cum fac aici — nu este o dovadă de fariseism. 


Tratamentul potrivit 


Tabel rezumativ cu privire la anxietate 
N 


| Meditaţie Relaxare Tranchilizante 
AMELIORARE AAA AA AAA 
RECIDIVĂ AAA AA A 

EFECTE SECUNDARE YV v. MĂ A 

Cosr necostisitor necostisitor  necostisitor 
DURATĂ săptămâni/luni - săptămâni minute 
TOTAL AAA A A 


Pa AA A 


* E a Mae . > = 
Pe tot parcursul acestei cărți voi face o evaluare generală a psihote- 
Taple! ŞI a medicamentelor pentru fiecare problemă, în tabelele rezumative 
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Tratamentul potrivit. Voi folosi sistemul săgeţilor cu vârful în sus şi în 
jos, în care AA AA înseamnă cel mai bine şi YYYY cel mai rău. 


AMELIORARE 
" AAAA = ameliorare pronunțată, de 80-100%, sau dispariţia simp- 
tomelor 

AAA = ameliorare pronunţată, de 60-80% 
AA = ameliorare moderată, de cel puţin 50% 
A = probabil mai bun decât placebo 
0 = probabil inutil 

RECIDIVĂ (după întreruperea tratamentului) EFECTE SECUNDARE 
AAAA = recidivă mai mică de 10% YYYY = grave 
AAA =recidivă de 10-20% yyy = moderate 
AA = rată moderată a recidivei vyv  =uşoare 
A = rată ridicată a recidivei v = nici unul 

TOTAL 


AAAA = excelent, este evident tratamentul potrivit 
AAA = foarte bun 


AA : =util 
A = nesemnificativ 
0 = probabil inutil 


Dacă vă doriți cu disperare scăderea rapidă şi temporară a 
anxietăţii acute, atât alcoolul, cât şi tranchilizantele minore, 
luate în cantităţi mici şi doar din când în când, funcționează 
bine. Totuşi, ele sunt de departe pe locul doi faţă de relaxarea 
progresivă şi meditaţie, care merită fiecare să o încercați îna- 
inte de a apela la psihoterapie, sau în combinaţie cu terapia. 
Spre deosebire de tranchilizante şi alcool, nici una dintre aceste 
tehnici nu riscă să vă dăuneze.€ . 

Vă rog insistent să vă măsuraţi anxietatea obişnuită. Dacă 
nu este intensă, sau dacă este moderată şi nu iraţională sau 
paralizantă, acceptaţi-o. Ascultaţi ceea ce vă spune şi schim- 
baţi-vă viaţa exterioară, nu viaţa emoţională. Dacă este intensă, 
sau dacă este moderată, dar iraţională sau paralizantă, acționaţi 
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„pe loc pentru a o reduce. În ciuda rădăcinilor ei evolutive pro- 
funde, anxietatea obişnuită intensă este adesea modificabilă.: 
Meditaţia şi relaxarea progresivă practicate cu regularitate o 
pot schimba durabil. | 

Însă atunci când este intensă şi refractară la orice tratament, 
anxietatea poate fi semnul unei dereglări care necesită exor- 
cizare, nu simpla recunoaştere. Următoarele trei capitole se 
ocupă de trei dereglări legate de anxietate despre care ştim cele 
mai multe lucruri — panica, fobia şi obsesia —, precum şi de 
ceea ce poate şi ceea ce nu poate fi schimbat la ele. 


5. GÂNDIREA CATASTROFICĂ: PANICA 


S.J. Rachman, unul dintre cei mai de seamă cercetători 
clinici din lume şi unul dintre fondatorii terapiei comporta- 
mentale, mi-a telefonat. Îmi propunea să fiu „partenerul de 
discuţie oficial“ la o conferință sponsorizată de National Insti- 
tute of Mental Health (NIMH), despre tulburarea de panică. 
Această întrunire avea să-i pună față în față pe specialiştii în 
psihiatria biologică tradiţională şi gruparea progresistă a spe- 
cialiştilor în terapia cognitivă. 

„Ce rost ar avea, Jack? i-am răspuns. Ştie toată lumea că 
panica e o boală biologică şi că singurul lucru care are efect 
este medicaţia.“ i 

„Nu te pripi să refuzi, Marty. Există o descoperire epocală 
de care încă n-ai aflat.“ 

Descoperire epocală era o formulă pe care n-am mai au- 
zit-o vreodată de la Jack, cu stilul lui foarte britanic. Tocmai 
emigrase în Canada din Anglia, unde a condus prima clinică 
din Europa pentru problemele legate de anxietate, la Maudsley 
Hospital, care ține de London University. Jack este plin de dis- 
creție şi de modestie. 

„Care e descoperirea epocală?* l-am întrebat. 

„Dacă vii, o să afli.“ 


De multă vreme ştiam că există şi văzusem pacienți cu tul- 
burare de panică, iar în anii '80 am citit cu tot mai mult interes 
ceea ce s-a scris despre ei. Ştiam că tulburarea de panică este 
o afecțiune înspăimântătoare, care constă în atacuri repetate, 
fiecare mult mai grav decât cel de dinainte. Din senin, te simți 
de parcă ai fi în pragul morții. Iată o descriere a unui caz tipic: 
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Prima dată când a avut un atac de panică, Celia! lucra la McDo- 
nald 5. S-a întâmplat cu două zile înainte să împlinească douăzeci de 
ani. Pe când înmâna unui client un Big Mac, a trăit cea mai cumplită 
clipă din viața ei. A simţit că se crapă pământul sub ea. Inima a început 
să-i bubuie, a simţit că se sufocă, a transpirat toată şi era sigură că face 
un atac de cord şi moare. După vreo douăzeci de minute de groază 
panica a scăzut. Tremurând, s-a suit în maşină şi s-a grăbit să ajungă 
acasă, de unde a ieşit foarte puţin în următoarele trei luni. 

De atunci încoace Celia a avut cam trei atacuri de panică pe lună. 
Nu ştie când o să vină. În timpul unui atac simte în piept o durere cruntă, 
arzătoare, se sufocă şi gâfăie, e amețită şi tremură. Câteodată gândeşte 
că toate astea nu sunt reale şi că e pe cale să-şi piardă minţile. Întot- 
deauna se gândeşte că o să moară. 


Atacurile de panică nu sunt subtile, şi nu trebuie să-ţi baţi 
prea mult capul ca să descoperi dacă le ai tu însuţi sau cineva 
la care ţii. Le au destui americani, poate chiar 5%. Trăsătura 
definitorie a acestei afecţiuni este simplă: atacuri de panică 
recurente şi cumplite, care se produc din senin, ţin câteva mi- 
nute şi dispar. Atacul constă în dureri în piept, transpiraţie, 
greață, ameţeală, senzaţie de înecare, sufocare sau tremurături. 
Acestea sunt însoțite de o spaimă copleșitoare şi de gândul că 
O să murim, că avem un atac de cord, că ne pierdem controlul 
sau că suntem pe cale să înnebunim. 


Biologia panicii a 
a 
Există patru întrebări legate de caracterul predominant 
„biologic“ sau „psihologic“ al unei probleme mintale.? 


— Poate fi indusă biologic? 

— Este transmisibilă ereditar? 

— Sunt implicate anumite funcţii cerebrale? 
=O ameliorează vreun medicament? 


Gândirea catastrofică: panica / 93 


Inducerea panicii. Atacurile de panică pot fi create de un 
agent biologic. De exemplu, unor pacienţi care au antecedente 
de atacuri de panică li se pune o perfuzie şi li se injectează lent 
în fluxul sangvin lactat de sodiu, o substanță care provoacă în 
mod normal respirație rapidă, superficială şi palpitații. În câteva 
minute 60-90% dintre aceşti pacienţi au un atac de panică. La 
grupurile de control normale, alcătuite din subiecți fără antece- 
dente de panică, rareori apar atacuri în urma injectării de lactat.? 


Genetica panicii. S-ar putea ca tulburarea de panică să fie 
într-o anumită măsură transmisibilă ereditar. Dacă unul din doi 
gemeni monozigoți are atacuri de panică, în 31% din cazuri 
geamănul le are şi el. Însă dacă unul din doi gemeni dizigoți 
are atacuri de panică, geamănul lui nu le are. Mai mult, peste 
jumătate din pacienţii cu tulburare de panică au rude apropiate 
care prezintă tulburări de anxietate sau alcoolism.* 


Panica şi creierul. Creierul persoanelor cu tulburări de 
panică arată puţin deosebit la o examinare amănunțită. Neuro- 
chimia lor prezintă anomalii ale sistemului care declanșează 
şi apoi domoleşte teama. În plus, scanarea PET (positron-emis- 
sion tomography), o tehnică prin care se evidențiază cantitatea 
de sânge şi de oxigen folosită de diferite părți ale creierului, 
arată la pacienții cu panica declanşată de injectarea cu lactat 
un flux sangvin şi un consum de papm mai mari decât la cei 
fără tulburare de panică.* 


Medicamentele. Există două feluri de medicamente care 
reduc panica: antidepresivele triciclice şi anxioliticul Xanax, 
şi ambele funcționează mai bine decât placebourile. Atacurile 
de panică sunt amortizate şi uneori chiar eliminate. Anxietatea 
generală şi depresia sunt de asemenea reduse." 


Dat fiind că atunci când m-a sunat Jack Rachman se dăduse 
deja răspunsul „da“ la aceste patru probleme, mi-am zis că 
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această chestiune fusese deja lămurită. Tulburarea de panică era 
pur şi simplu o maladie biologică, o boală a trupului care putea 
fi ameliorată doar de medicamente. 

Peste câteva luni eram la Bethseda, Maryland”, ascultând 
încă o dată cele patru serii de dovezi biologice. Un personaj 
şters, în costum cafeniu, stătea la masă cu spatele încovoiat. 
La prima pauză Jack ne-a făcut cunoştinţă — era David Clark, 
un tânăr psiholog de la Oxford. După câteva clipe Clark şi-a 
început discursul. 

„Vă rog să luaţi în considerare o alternativă, o teorie cogni- 
tivă.“ El ne-a amintit că aproape toţi cei cuprinşi de panică 
cred că vor muri în timpul atacului. De cele mai multe ori cred 
că au un atac de cord. Clark sugera că s-ar putea să fie mai 
mult decât un simplu simptom. Poate că este rădăcina proble- 
mei. Panica s-ar putea să fie, pur şi simplu, interpretarea cata- 
strofică greşită a senzaţiilor corporale. 

De exemplu, atunci când intrați în panică inima începe să 
galopeze. Simţiţi asta şi vă gândiţi că ar putea fi un atac de 
cord. Lucrul acesta vă nelinişteşte foarte mult, ceea ce în- 
seamnă că inima bate şi mai tare. Vă daţi seama că inima bu- 
buie de-a binelea. Acum sunteți sigur că este un atac de cord. 
Asta vă îngrozeşte, şi transpirați din cap până-n picioare, vă 
este greață, respirați cu greu: toate acestea sunt simptome ale 
groazei, dar pentru dumneavoastră ele sunt confirmarea unui 
atac de cord. E pe cale să se producă un atac de panică genera- 
lizat, la baza căruia se află interpretarea greşită pe care o daţi 
simptomelor de anxietate ca simptome aľe morții iminente.“ 


Această teorie psihologică încorporează bine rezultatele 
biologice. 


— Lactatul de sodiu induce panica deoarece face inima să galopeze. 
El creează senzațiile corporale inițiale pe care le interpretăm apoi 
eronat ca fiind o catastrofă. 

— Tulburarea de panică este parțial transmisibilă ereditar, deoarece 
prezenţa unei anumite senzații corporale perceptibile, precum pal- 
pitaţiile, este transmisibilă ereditar, nu pentru că tulburarea de 
panică însăşi ar fi transmisibilă ereditar în mod direct. 


r 
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— Zonele cerebrale care împiedică amortizarea anxietății sunt active 
din cauză că această activitate este un simplu simptom al panicii. 

— Medicamentele diminuează panica deoarece reduc senzațiile cor- 
porale care sunt interpretate ca atac de cord. 


De-acum îl ascultam foarte atent pe Clark cum afirma că 
un semn evident al unei afecțiuni, pe care ne grăbim să-l consi- 
derăm doar un simptom, este de fapt afecțiunea însăşi. Acest 
fel de argument a mai fost folosit doar de două ori în istorie, 
şi în ambele cazuri a revoluţionat psihiatria. 

La începutul anilor '50, Joseph Wolpe, un tânăr psihiatru 
sud-african, a uluit lumea terapeutică şi şi-a scos din sărite co- 
legii descoperind un tratament sigur pentru fobii. În gândirea 
tradițională, fobia (o teamă iraţională şi intensă de diferite lu- 
cruri — de exemplu, de pisici) nu este altceva decât manifestarea 
de la suprafaţă a unei tulburări mai profunde. Psihanaliştii 
considerau că fobia este teama îngropată în noi cu privire la 
faptul că tatăl o să ne castreze ca răzbunare pentru că am dorit-o 
trupeşte pe mamă. Pe de altă parte, psihiatri biologici susțineau 
că este o problemă încă nedescoperită legată de chimia cere- 
brală. Ceea ce aveau în comun cele două tabere era credința că 
la baza simptomelor stă o tulburare mai profundă. A trata doar 
teama de pisici a pacientului nu aduce mai mult folos decât a 
da cu ruj peste erupția de rujeolă. i 

Însă Wolpe a afirmat că teama iraţională nu este doar un 
simptom; este întreaga fobie. Dacă ar putea fi eliminată teama 
(şi poate fi), s-ar vindeca fobia. Fobia nu ar reveni într-o altă 
formă, aşa cum afirmă teoreticienii psihanalişti şi biomedicali. 
Wolpe şi adepţii lui au vindecat în mod curent fobiile în răs- 
timp de o lună sau două, iar teama nu a mai revenit în nici o 
formă. Pentru impertinența lui — pentru că a sugerat că nu există 
nimic în profunzime în cazul acestei afecțiuni psihiatrice —, 
Wolpe a fost ostracizat. 

Celălalt precedent al afirmației lui David Clark implică pu- - 
nerea bazelor terapiei cognitive. În 1967, Aaron Beck, psihiatru 
de la University of Pennsylvania, a scris prima sa carte despre 
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depresie. El nota că depresivii gândesc lucruri îngrozitoare 
despre ei înşişi şi despre viitorul lor. Beck a lansat ipoteza că 
în asta constă de fapt depresia. Poate că ceea ce arată ca un 
simptom al depresiei — gândurile sumbre — este cauza ei. De- 
presia, a argumentat el, nu este nici defectiune în chimia cere- 
brală, nici furie întoarsă înspre înăuntru (teoria lui Freud), ci 
o dereglare a gândirii conştiente. Eliminarea caracterului sum- 
bru al gândirii conştiente ar trebui să poată vindeca depresia. 
Această teorie simplă a remodelat domeniul depresiei şi a pus 
bazele unei noi şi eficiente forme de terapie. 

David Clark, cu purtarea sa modestă şi la numai treizeci şi 
doi de ani, făcea acum aceeaşi argumentaţie îndrăzneață în 
privința tulburării de panică. Simţeam că mi se învârteşte ca- 
pul. Dacă avea dreptate, acesta era un moment istoric. Totuşi, 
până atunci Clark nu făcuse altceva decât să arate că cele patru 
serii de dovezi din teoria biologică despre panică se potrivesc 
la fel de bine şi cu teoria interpretării greşite. Dar Clark a men- 
ționat curând o serie de experimente pe care le făcuse la Ox- 
ford împreună cu colegul său Paul Salkovskis. | 

Mai întâi au comparat pacienţii cu tulburare de panică cu 
pacienții care aveau alte tulburări legate de anxietate şi cu su- 
biecţii normali. Toţi subiecţii au citit cu voce tare următoarele 


propoziţii, din care ultimele cuvinte erau scrise înceţoşat. De 
exemplu: 


pe moarte. 


Dacă aş avea palpitaţii. s- ă 
aş avea palpitații, s-ar putea să-fiu emoționat. 


a 


Dacă mi s-ar tăia răsuflarea, s-ar putea Ba SR P 
| să nu fiu în formă. 
Când propoziţiile se refereau la senzaţii corporale, pacienții 
cu tulburare de panică, dar nici unul dintre ceilalţi, vedeau mai 
repede sfârșitul dezastruos. Aceasta a arătat că pacienţii cu tulbu- 
rare de panică au obiceiul de a gândi catastrofic postulat de Clark. 
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Apoi, Clark şi colegii săi s-au întrebat dacă activarea prin 
cuvinte a acestui obicei ar putea induce panica. Toţi subiecţii 
au citit cu voce tare o serie de perechi de cuvinte. Atunci când 
au ajuns la „gâfâială-sufocare“ şi „palpitaţii-moarte“*, 75% 
dintre pacienţii cu tulburare de panică au avut un atac de pa- 
nică. generalizat — chiar acolo, în laborator, Nici unul dintre 
subiecții sănătoşi nu a avut atac de panică, nici unul dintre 
pacienții vindecaţi de panică (vă voi spune curând mai multe 
despre vindecarea lor) nu a avut atac de panică, şi numai 17% 
dintre ceilalți pacienţi cu probleme de anxietate au avut atacuri. 

Ultimul lucru despre care ne-a vorbit Clark a fost „desco- 
perirea epocală“ promisă de Rachman. 

„Am creat şi am testat o terapie inovativă pentru tulburarea 
de panică“, a continuat Clark în felul lui discret, dezarmant. 
El a explicat că, dacă interpretarea greşită ca dezastru iminent 
a senzaţiilor corporale este cauza atacului de panică, atunci 
modificarea tendinței de a interpreta greşit ar trebui să vindece 
afecțiunea. Noua terapie, aşa cum a descris-o el, era directă şi 
de scurtă durată: ” EN | 

Pacienţilor li se spune că panica rezultă din faptul că ei se 
înşală luând simptomele normale ale creșterii anxietăţii drept 
simptome ale atacului de cord, ale pierderii minţii sau ale mor- 
ţii. Li se spune că anxietatea însăşi produce respiraţie super- 
ficială, dureri în piept şi transpiraţie. Dacă interpretează greşit 
aceste senzaţii corporale fireşti ca atac de cord iminent, simp- 
tomele devin şi mai intense, din cauză că interpretarea greşită 
face neliniştea să se transforme în groază. Cercul vicios culmi- 
nează cu un atac de panică generalizat. 

Pacienţii sunt învățați să reinterpreteze simptomele în mod 
realist, ca simple simptome ale anxietăţii. Apoi li se oferă o 
: demonstrație practică pe loc, în cabinet, fiind puşi să respire 
repede într-o pungă de hârtie. Aceasta duce la acumularea de 
bioxid de carbon şi la dificultatea de a respira, imitând senza- 
tiile care provoacă un atac de panică. Terapeutul arată că simp- 
tomele pe care le are pacientul — gâfâitul şi galopul inimii — 
sunt nevătămătoare, nu sunt decât rezultatul hiperventilaţiei, 
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nu semnul unui atac de cord. Pacientul învață să interpreteze 
simptomele corect. i 

Un pacient, când se simțea puțin slăbit, avea un atac de 
panică. A început să se teamă că va leşina şi se va prăbuşi cu 
adevărat, şi îşi interpreta anxietatea ca pe un alt simptom al le- 
şinului iminent. În câteva secunde ajungea la panică. 

— De ce n-ai leşinat cu adevărat niciodată? l-a întrebat 
Clark. 

— Întotdeauna am reuşit să evit la timp prăbuşirea ţinân- 
du-mă de ceva, a răspuns pacientul. 

— Aceasta este o posibilitate. O altă explicaţie este că sen- 
zația de leşin pe care o ai într-un atac de panică nu te-ar face 
să te prăbuşeşti, chiar dacă nu ai controla-o. Ca să hotărâm care 
posibilitate este corectă este nevoie să ştim ce trebuie să i se 
întâmple corpului tău ca să leşini cu adevărat. Ştii? 

— Nu. zana > 

„—— Trebuie să-ţi scadă tensiunea, a zis Clark. Ştii ce se în- 
tâmplă cu tensiunea ta în timpul unui atac de panică? 

— Păi, pulsul meu o ia la goană. Presupun că tensiunea tre- 
buie să fie mare, a răspuns pacientul. | 

— Aşa este. La anxietate ritmul cardiac şi tensiunea tind să 
se schimbe împreună. Aşadar, în realitate sunt mai puţine şanse 
să leşini când eşti anxios decât atunci când nu eşti, a spus Clark. 

— Dar de ce mă simt aşa de slăbit? 

le ai Senzaţia de slăbiciune este un semn că trupul tău reac- 
ționează normal la perceperea primejdiei. Când percepi primej- 
dia este trimis mai mult sânge în muşchi şi mai puţin la creier. 
Aceasta inseamnă că se produce o mică scădere a nivelului de 
Oxigen din creier. lată de ce te simţi slăbit. Însă această senza- 


tie este inşelătoare, pentru că de fapt nu vei leşina, dat fiind că 
at tensiunea mai mare, nu mai mică. 
Pacientul a conchis: 


a E foarte limpede. Aşadar, data viitoare când o să mă mai 
simt slăbit pot să verific dacă o să leşin sau nu luându-mi pul- 


aS ari este normal sau mai rapid decât normal, ştiu că n-o 
ă leşin. 
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„Această terapie simplă pare să aducă vindecarea, ne-a spus 
Clark. Între nouăzeci şi sută la sută dintre pacienţi au scăpat 
de panică la sfârşitul terapiei. După un an, o singură persoană 
a mai avut un atac de panică.“ | 

În acest moment al conferinței, Aaron Beck, părintele tera- 
piei cognitive, a luat cuvântul: „Rezultatele lui Clark nu sunt 
întâmplătoare. Am efectuat la Philadelphia acelaşi studiu cu 
aceeaşi terapie. Şi noi am constatat vindecarea completă, dat 
fiind că după un an nu mai apăruseră aproape deloc atacuri de 
panică.“ | | 

Aceasta era, într-adevăr, o descoperire epocală: o psihote- 
rapie simplă şi de scurtă durată, fără efecte secundare, cu rată 
de vindecare de 90% a unei afecțiuni care acum un deceniu era 
considerată incurabilă. Într-un studiu controlat efectuat pe şai- 
zeci şi patru de pacienţi, în care se compara terapia cognitivă 
cu medicamentele, cu relaxarea şi cu absența tratamentului, 
Clark şi colegii săi au descoperit că terapia cognitivă este sem- 
nificativ superioară medicamentelor sau relaxării, acestea fiind 
mai bune decât absenţa tratamentului. O astfel de rată ridicată 
a vindecării era fără precedent. Nu-mi puteam aminti vreun caz 
din analele psihoterapiei sau terapiei medicamentoase în care 
tratamentul să ducă la o vindecare aproape completă, aproape 
fără recidivă. Litiul în cazul sindromului maniaco-depresiv, cu 
eficienţă de 80% (cu efecte secundare periculoase), era cel mai 
apropiat rezultat pe care mi-l puteam aminti. 

Cum se compară terapia cognitivă cu medicamentele în 
cazul tulburării de panică? Este mai eficientă şi mai puţin peri- 
culoasă. Atât antidepresivele, cât şi Xanaxul provoacă o redu- 
cere considerabilă a panicii la majoritatea pacienţilor, însă 
medicamentele trebuie să fie luate mereu; după întreruperea 
administrării lor panica revine la nivelul de dinainte de terapie 
în cazul a circa jumătate din pacienți.!” De asemenea, medica- 
mentele au uneori efecte secundare grave, printre care somno- 
lenţă, letargie, complicaţii ale sarcinii şi dependenţă. 
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Tratamentul potrivit 


Tabel rezumativ cu privire la panică!! 


Terapia cognitivă Medicamente 
AMELIORARE AAAA AAA 
RECIDIVĂ AAAA AA 
EFECTE SECUNDARE y . vvy 
CosT necostisitor - necostisitor 
DURATĂ săptămâni zile/săptămâni 
TOTAL AAAA AA 
AMELIORARE ! | Pa 
AAAA = ameliorare pronunțată, de 80-100%, sau dispariţia simpto- 
melor 
AAA = ameliorare pronunțată, de 60-80% 
AA  =ameliorare moderată, de cel puţin 50% 
A = probabil mai bun decât placebo 
0 = probabil inutil 
RECIDIVĂ (după întreruperea tratamentului) EFECTE SECUNDARE 
„ AAAA > recidivă mai mică de 10% VYYY =grave 
AAA = recidivă de 10-20% yyy = moderate 
AA = rată moderată a recidivei vy = uşoare 
AA = rată ridicată a recidivei v = nici unul 
TOTAL 


AAAA = excelent, este evident tratamentul potrivit 
AAA =foartebun | 


AA  =util RN 
A = nesemnificativ i 
0 = probabil inutil i 


După această bombă, „discuția“ mea a fost un duş rece. Am 
reuşit să fac o observație pe care Clark a luat-o foarte în serios. 
„Crearea unei terapii cognitive care dă roade, chiar şi atunci 
când este atât de eficientă cum pare să fie cea de față, nu este 
suficientă pentru a dovedi caracterul cognitiv al cauzei pani- 


Cii. Mă x : j zei Ap 
Mă apucasem să despic firul în patru. „Teoria biologică 
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nu neagă faptul că altă terapie ar putea acţiona eficient asupra 
panicii. Ea doar afirmă că la temelia panicii stă o anumită pro- 
blemă biochimică. Există vreo altă predicţie pe care o face teo- 
ria interpretării greşite ca dezastru şi pe care trebuie să o nege 
teoria biologică?“ 

Peste doi ani am primit răspunsul. Clark a efectuat un expe- 
riment crucial care a testat teoria biologică în comparaţie cu 
teoria cognitivă. Stâlpul principal al teoriei biochimice este 
producerea atacului de panică prin injectarea de lactat. Bioxi- 
dul de carbon, yohimbina (un medicament care stimulează sis- 
temul spaimei din creier) şi hiperventilaţia induc şi ele panica. 
Nu se cunoaşte un anumit traseu neurochimic pe care să-l aibă 
toate acestea. Pe de altă parte, teoria cognitivă susține că ele- 
mentul comun este producerea de senzaţii corporale care sunt 
interpretate greşit ca dezastru iminent. 

Teoria cognitivă susține posibilitatea de a bloca atacurile 
de panică induse de lactat prin simpla contracarare a interpre- 
tării greşite. În schimb, teoria biologică susține că lactatul este 

“Suficient pentru a produce atacuri de panică. Clark a făcut in- 
jecția obişnuită cu lactat unui grup de zece pacienți cu tul- 
burare de panică, şi la nouă dintre ei s-a declanșat panica. El a 
repetat procedura cu alţi zece pacienţi, dar a adăugat instruc- 
iuni speciale pentru a înlătura interpretarea greşită a senzații- 
lor. Pur şi simplu le-a spus: „Lactatul este o substanță corporală 
naturală, care produce senzații asemănătoare cu cele pe care 
le produc exerciţiile fizice sau alcoolul. Este normal să aveţi 
senzaţii intense în timpul injectării, dar ele nu indică o reacție 
adversă, “ Doar la trei din zece subiecți a apărut panica. Aceasta 
a confirmat în mod crucial teoria. 

Terapia funcționează foarte bine, ca în cazul Celiei: 


Povestea Celiei are happy-end. Mai întâi a încercat Xanaxul, care 
reducea frecvența şi intensitatea atacurilor de panică. Dar era prea 
somnoroasă ca să muncească, şi încă mai avea câte un atac cam la şase 
săptămâni o dată. Apoi a fost trimisă la Audrey, terapeut cognitiv care 
i-a explicat .Celiei că interpretează greşit galopul inimii şi faptul că nu 
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poate respira bine ca pe nişte simptome de atac de cord, că sunt în rea- 
litate doar simptome ale anxietăţii care creşte, nu ceva mai periculos. 
Audrey a învățat-o pe Celia relaxarea progresivă şi apoi a demonstrat 
lipsa de nocivitate a simptomelor Celiei punând-o să respire iute într-o 
pungă de hârtie. Audrey i-a arătat Celiei că inima îi galopează şi că 
simte că se sufocă, simptome normale ale hiperventilaţiei. Atunci Celia 
s-a relaxat în prezența simptomelor şi a constatat că ele s-au redus 
treptat. După câteva alte şedinţe practice terapia s-a încheiat. Au trecut 
doi ani fără ca Celia să mai fi avut vreun atac de panică. 


6. FOBIILE 


Înainte de a vorbi despre fobii, trebuie să prezint elementele 
„ fundamentale legate de rolul evoluţiei în ceea ce putem schimba 
la noi înşine. Unele dintre lucrurile care nu pot fi schimbate 
sunt aşa deoarece pentru strămoşii noștri au reprezentat tră- 
sături de adaptare şi sunt produsul selecţiei naturale. Fobiile, 
alături de multe alte lucruri din viaţa noastră emoțională, se 
încadrează în această categorie. | 


Fenomenul sauce béarnaise. Sauce béarnaise a fost prefe- 
ratul meu până într-o seară din 1966, când m-am delectat cu 
un file mignon cu sauce bearnaise. Pe la miezul nopții mi s-a 
făcut rău şi am vomat până ce n-a mai fost nimic de dat afară. 
După aceea sauce béarnaise mi s-a părut oribil; doar gândul 
la el îmi strepezea dinții. 

În acea vreme debutam în domeniul teoriei învăţării. Cunoş- 
team condiționarea pavloviană, şi parcă trăiam o exemplifi- 
care a ei. Condiţionarea pavloviană este, desigur, ştiinţa felului 
în care învăţăm ce anume semnalează un anumit lucru. O fetiță 
aude mârâitul unui câine, dar nu se sperie. Apoi câinele o muşcă. 
După aceea ea se sperie de câte ori vede un câine. A învățat, 
prin condiționarea pavloviană, că semnalul mârâit face rău, şi 
acum se teme de câini. Cum se poate explica aceasta? 

La câinii lui Pavlov, după cum vă amintiţi, a fost mai întâi 
stimulul condiţionat! (SC) al vederii lui Pavlov asociat cu reac- 
ţia necondiționată (RN) de salivare la stimulul necondiționat 
(SC) al hranei. După şase astfel de asocieri câinii au început 
să saliveze la simpla vedere a lui Pavlov. Salivarea la vederea 
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lui Pavlov era reacţia condiţionată (RC). Condiţionarea pavlo- 
viană funcționa deoarece câinii asociau vederea lui Pavlov cu 
reacția de salivare declanşată de hrană. 

Unele evenimente ne dezgustă sau ne atrag de la prima ma- 
nifestare: tunetul este înspăimântător de prima dată; mângâ- 
ierea organelor genitale este excitantă de prima dată. Alte 
evenimente trebuie să-şi capete semnificaţia emoţională. Sem- 
nificația emoțională a chipului mamei noastre sau al cuvintelor 
„banii sau viața“ trebuie să fie învățată. Tot ce nu este înnăscut 
în viața noastră emoțională ar putea să fie condiţionare pavlo- 
viană. Această idee a plasat pe la mijlocul anilor *60 conditio- 
narea pavloviană printre cele mai interesante arii din întreaga 
psihologie. 

Aversiunea mea față de sauce béarnaise părea să se potri- 
vească teoriei. Gustul era SC, iar greaţa era RN. Această aso- 
ciere făcea ca viitoarele întâlniri cu sauce béarnaise să mă 
umple de greață. În orice caz, la asta am cugetat cam toată luna 
următoare. 

Ceea ce a dat o ţintă cugetărilor mele a fost o lucrare care 
a apărut la o lună după acest incident. John Garcia, un tânăr 
cercetător din domeniul radiaţiilor, a publicat un experiment 
ale cărui rezultate erau atât de scandaloase, încât — odată ac- 
ceptate — au revoluționat teoria învățării. Pentru teoreticienii 
învățării aceste rezultate erau aşa de greu de înghiţit, încât prin- 
cipalul autor de manuale din acel domeniu a spus atunci că nu 
erau mai multe şanse ca ele să fie adevărate decât „să găseşti 
găinaţ într-un ceas cu cuc“!2 n 

Garcia era un cercetător necunoscutcare studia într-un 
laborator guvernamental greața provocată de radiații. El a ob- 
servat că atunci când li se făcea rău şobolanii nu se mai atin- 
geau de mâncare, După ce îşi reveneau continuau să refuze 
hrana dinainte. Insă în rest păreau cu totul în ordine. Acest lu- 
cru era uimitor, dar semăna şi cu condiționarea pavloviană, în 
care hrana era SC, greața era RN, iar faptul că nu se mai atin- 
geau de vechea hrană era RC. Dar, dacă şobolanii erau condiționați 
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de greață, de ce nu era decât o aversiune la acel gust? De ce nu 
era o aversiune mai amplă — față de cei care îi manipulau, față 
de stingerea luminii, față de deschiderea uşilor, faţă de toate - 
celelalte elemente care însoțeau indispoziția? Garcia era uluit — 
din acelaşi motiv pentru care eram uimit eu de sauce bearnaise. 

Atunci Garcia a făcut un experiment clasic, pe care eu îl 
consider'cel mai semnificativ experiment efectuat în timpul 
vieţii mele în domeniul psihologiei învăţării. 

De câte ori şobolanii au lins orificiul pentru adăpat, au sim- 
tit gust de zaharină şi s-a produs o explozie de lumină şi de 
zgomot. Acesta se numeşte SC complex — apă cu zaharină, 
luminoasă şi zgomotoasă. A urmat un fascicul de raze X. În 
câteva ore şobolanilor li s-a făcut rău. Când şi-au revenit, Gar- 
cia a testat separat elementele din SC complex, ca să vadă ce 
anume le provoca şobolanilor teamă. Acum detestau zaharina, 
dar nu-i deranja deloc zgomotul luminos. Când le-a fost rău, 
au dat vina pe gust şi au ignorat tot restul. 

Poate că în timpul condiţionării pur şi simplu nu observa- 
seră zgomotul luminos? Garcia a contrabalansat experimentul. 
Altor şobolani li s-a dat aceeaşi zaharină luminoasă şi zgo- 
motoasă, asociată acum cu un şoc la picior în loc de greață. 
Ce anume au învăţat? Acum se crispau la zgomotul luminos, 
dar zaharina le plăcea în continuare. Când i-a durut piciorul 
au dat vina pe zgomotul luminos şi au ignorat gustul. 

Aşadar, atât zgomotul luminos, cât şi zaharina erau obser- 
vate, dar numai gustul a devenit respingător atunci când şobo- 
lanilor le-a fost greață, şi numai zgomotul luminos a devenit 
respingător atunci când şobolanii au simțit durere. Cum se 
poate aşa ceva? Atât rezultatele obținute de Garcia, cât şi aver- 
siunea faţă de sauce béarnaise semănau cu condiţionarea pavlo- 
viană. Dar nu se potriveau legilor condiționării. Existau cinci 
probleme“: 

În primul rând, condiţionarea pavloviană nu este selectivă: 
orice SC care este prezent când apare RN ar trebui să fie condi- 
ționat. Pavlov era acolo când erau hrăniți câinii, aşa că a devenit 
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factor de excitare (aşa cum au devenit, cu siguranță, vocea lui, 
after-shave-ul şi halatul alb). Dar nu la fel s-a întâmplat în ca- 
zul lui Garcia. Doar zaharina a devenit respingătoare în com- 
binaţie cu deranjamentul stomacal, şi numai zgomotul luminos 
a devenit respingător în combinație cu durerea. 

La fel stăteau lucrurile cu sauce béarnaise; absorbise în 
mod selectiv caracterul rău al incidentului — în detrimentul al- 
tor posibili SC. Sauce béarnaise, şi nimic altceva, a devenit 
grețos. Fuseseră prezenți mulți alți stimuli care ar fi trebuit să 
fie condiționați, deoarece condiționarea funcționează pe baza 
simplei asocieri a evenimentelor care se petrec simultan. Dar 
nici un alt stimul nu a devenit respingător. Îmi plăcea în conti- 
nuare carnea de vită. Îmi plăcea în continuare soția mea, care 
fusese acolo tot timpul. Nu găseam nici un cusur farfuriilor 
albe din care am mâncat sosul şi tacâmurilor daneze din inox, 
cu toate că erau asociate cu greaţa. La fel şi în cazul vasului 
de WC în care am vomitat, şi nici el nu mi s-a părut după aceea 
neobişnuit de respingător. | 

Cea de-a doua încălcare a legilor cunoscute era faptul că o 
condiționare pavloviană se formează doar la intervale de timp 
foarte mici. Dacă auziţi un zgomot şi după o secundă se pro- 
duce un şoc electric, veţi ajunge să vă temeţi de acel zgomot. 
Insă dacă șocul nu se produce decât după un minut nu se va 
crea teama de zgomot: Un singur minut de întârziere între SC 
ȘI SN este prea mult pentru a se forma condiționarea. Intervalul 
dintre zaharină şi greaţa indusă de radiaţii a fost mult, mai mare, 
la fel ca distanța dintre momentul în care am mâncat sauce 
béarnaise şi cel în care mi s-a făcut rău: nu secunde, ci ore — 
de sute de ori mai mult decât în orice experiment de condițio- 
nare incununat de succes. | 

Cea de-a treia problemă era că şobolanii lui Garcia urau 
zaharina după o singură doză de raze X, iar eu am ajuns să nu 
mai pot suferi sauce béarnaise după o singură experiență. 
Condiționarea pavloviană normală nu are loc aproape nici- 
odată după o singură încercare. Pavlov a trebuit să hrănească 
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de mai multe ori câinii pentru ca aceştia să saliveze la prezenţa 
lui. Este nevoie de circa cinci asocieri sunet-şoc pentru a face 
pe cineva să transpire când aude zgomotul. Acest lucru este 
valabil chiar şi atunci când şocul este foarte dureros. 

Cea de-a patra problemă este faptul că o condiționare pavlo- 
viană este logică: legile ei urmează creşterea şi descreşterea 
aşteptărilor conştiente. Câinii lui Pavlov au învăţat să aştepte 
mâncarea atunci când se ivea Pavlov, aşa că salivau. După ce 
Pavlov nu i-a mai hrănit n-au mai salivat la vederea lui — aceasta 
se numeşte extincție. Însă cu sauce béarnaise lucrurile nu s-au 
petrecut aşa. A doua zi după ce mi-a fost rău l-am sunat pe cel 
mai apropiat colaborator al meu ca să-mi cer scuze că nu m-am 
dus la laborator. El m-a întrebat dacă m-am procopsit cu gas- 
troenterita virală care bântuia prin toată facultatea. După aceea 
am „ştiut“ că sosul era nevinovat; gastroenterita virală, nu so- 
sul, făcuse să-mi fie rău. Nu m-am aşteptat să vomit dacă aveam 
să mănânc din nou sauce béarnaise. Dar cunoaşterea n-a folo- 
sit la nimic; sauce bearnaise avea în continuare gust rău. 

Acelaşi lucru irațional este valabil şi pentru fenomenul lui 
Garcia. Conştiinţa, întregul sistem care domină o mare parte a 
vieţii noastre, este irelevantă în ceea ce priveşte învăţarea unei 
aversiuni gustative. Într-un experiment, şobolanii au gustat 
zaharină şi apoi au fost anesteziaţi. În timpul somnului li s-a 
indus un deranjament stomacal de scurtă durată. Când s-au tre- 
zit, detestau zaharina.* 

Ultima problemă era faptul că o condiționare bi osii 
dispare cu uşurinţă, unul dintre efectele ei secundare fiind aş- 
teptarea conştientă. Pavlov n-a trebuit decât să se arate de câ- 
teva ori fără să dea de mâncare câinilor, şi ei n-au mai salivat 
la vederea lui. Dar aversiunea mea faţă de sauce béarnaise a 
durat un deceniu şi a rămas vie după o duzină de cine la care 
psihologi sceptici mi-au dat să gust sauce béarnaise. Acum 
pot să-l mănânc, după douăzeci şi cinci de ani, dar tot a trebuit 
să trec de la rețeta lui Craig Claiborne la cea a Juliei Child. 
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Mesajul lui Garcia. Toate aceste probleme pot să fie puse 
de acord cu condiționarea pavloviană, deoarece acționează 
evoluția. Timp de milioane de ani strămoşii noştri au avut de 
furcă în mod repetat, printre alte belele, cu deranjamentele sto- 
macale. Unele dintre plantele şi animalele pe care le mâncau 
conțineau otravă, uneori li se strica mâncarea, uneori apele 
curgătoare din care beau purtau microbi. Fiecare dintre aceste 
necazuri putea să-i omoare; dar dacă se îmbolnăveau şi supra- 
viețuiau, învățau să se ferească pe viitor de acele toxine. 

Problema este: de ce anume să te fereşti? De toxinele din 
natură ne putem feri doar pentru că au un gust deosebit, aşa 
cum au şi alimentele care le conţin. Aceia dintre strămoşii 
noștri cărora după un deranjament stomacal le-a intrat în cap 
iute şi temeinic sila față de gustul cel mai deosebit care însoțea 
deranjamentul şi-au transmis mai departe genele. Cei care n-au 
făcut-o au murit. 

Suntem programați de istoria evoluţiei noastre să învăţăm 
bine unele lucruri. Învățăm, aşa cum am făcut eu, că sauce 
bearnaise însoţeşte boala — într-o singură încercare şi după un 
interval de timp mare. Această învăţare se produce la niveluri 
mai profunde şi mai puţin supuse greşelilor decât rațiunea, este 
foarte puternică şi este ilogică. A trebuit să treacă ani întregi 
până am ajuns să-mi placă din nou sauce béarnaise. 

Nu „ştim“ nici unul dintre aceste lucruri atunci când ne 
naştem — ele nu sunt „instinctive“. Şobolanilor lui Garcia le-a 
plăcut zaharina, iar mie mi-a plăcut sauce béarnaise când l-am 
gustat prima oară. Şi totuşi, chiar dacă nu-avem decât o expe- 
- nență neplăcută cu asociaţii programate, o ăbsorbim imediat 
ȘI nu scăpăm uşor de ea. Evoluţia ne-a modelat aparatul senzo- 
rial, iar acesta ne-a modelat sistemul de reacţii. Şi simţul subtil 
al gustului, şi reacția la vomitat sunt produse ale selecţiei natu- 
rale. Știm asta de la Darwin încoace. Noutatea pe care ne-a 
spus-o Garcia este că rapiditatea sau încetineala cu care învă- 
tam un lucru — sau dacă îl învăţăm ori nu — ține de selecția na- 
turală. Însăși capacitatea de a învăţa este modelată de evoluţie. 
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Ca reacţie la descoperirile lui Garcia s-a stârnit în ziare o 
ceartă îndelungată şi aprigă, poate cea mai aprigă din istoria 
teoriei învățării. Încă nu s-a încheiat. Cea mai mare parte dintre 
psihologi acceptă acum ideea că genele noastre restricționează 
învăţarea, dar pentru nucleul de fideli aceasta este încă o erezie, 
din două motive: primul ţine de interesele unui anumit grup, 
iar cel de-al doilea este o chestiune fundamentală. 

În 1965 breasla behavioriştilor se afla într-un impas. Făceam 
experimente cu porumbei care ciuguleau discuri ca să capete 
grăunțe, cu şobolani care apăsau pe bare ca să capete granule 
Purina, cu şobolani care ajungeau să se teamă de tonuri, şi cam 
atât. Dar ne-am numit pompos descoperirile „legile învăţării“ — 
şi nu „legile învăţării la porumbeii flămânzi“ sau „legile în- 
văţării la şobolani“. Ne-am proclamat legile la fel de univer- 
sale ca gravitația lui Newton. Garcia, deloc adept al breslei, 
ne-a spus că felul stimulului (gustul) şi relaţia lui în planul 
evoluţiei cu reacția (greaţa) au o importanţă foarte mare. Acest 
lucru, pretindea el, ducea la încălcarea legilor: învățarea din 
prima încercare, după intervale lungi. Aceasta însemna că toți 
anii petrecuţi de B.F. Skinner, Clark Hull, Ivan Pavlov şi adep- 
tii lor cu şobolani, porumbei şi câini s-ar putea să nu fi avut ca 
rezultat decât nişte curiozități de laborator — nu legi generale. 
S-ar fi putut ca toată munca breslei să fie lipsită de importanță. 

Însă motivul real pentru care restul psihologiei rămânea 
blocată în această controversă este mai simplu. Psihologia 
americană, ca întreg, este ambientalistă* în mod militant, iar 
Garcia a atacat această premisă. Bazele ambientalismului 
american sunt foarte profunde, atât în planul intelectual, cât şi 
în cel politic. | 

John Locke, David Hume şi empiriştii britanici au pornit 
această tradiție, argumentând că orice cunoaştere are loc prin 
simțuri. Aceste senzații sunt legate între ele de asocieri, au 


* Ambientalism: teoria conform căreia mediul, nu ereditatea, este fac- 
torul principal care influențează creşterea intelectuală și dezvoltarea cul- 
turală ale fiecărui individ (n. tr.). 


110 / Ce putem și ce nu putem schimba 


afirmat ei, aşa încât tot ce ştim, tot ceea ce este un om este pur 
şi simplu acumularea de asocieri. Dacă vrem să înțelegem o 
persoană, tot ce trebuie să ştim sunt amănuntele despre felul 
în care a fost crescută. Behaviorismul în general şi condițio- 
narea pavloviană în special au captivat imaginația psihologiei 
americane, deoarece erau o versiune verificabilă a ambientalis- 
mului lui Locke. Ambientalismul nu este numai miezul beha- 
viorismului; el este miezul dogmei maleabilităţii umane. 

Şi nu trebuie să ne înșelăm în privința laturii politice. Nu 
este o coincidență faptul că Locke a fost atât părintele ideii că 
toată cunoaşterea înseamnă asocieri, cât şi cel al ideii că toți oa- 
menii au fost creaţi egali. Behavioriştii, cu toții savanţi lockeeni, 
au dominat psihologia academică de la sfârşitul Primului Răz- 
boi Mondial până la era Vietnamului. John Watson a lansat miş- 
carea behavioristă, în perioada „creuzetului“. Popularitatea lui 
s-a datorat în parte mesajului ascuns: noii imigranți nu erau cu 
nimic inferiori oamenilor aflaţi deja în America; ei puteau fi 
modelaţi ca să ajungă acelaşi material de înaltă calitate con- 
stituit deja de WASP*. Înfrângerea lui Hitler a dat şi mai mult 
avânt ambientalismului american: genocidul din lagărele de 
concentrare a insuflat generaţiei mele hotărârea de a nu mai 
admite niciodată explicaţiile genetice ale psihologiei umane. 

Chiar dacă am lucrat cu porumbei şi şobolani, încercam 
prin aceasta să arătăm că omul este produsul felului în care a 
fost crescut şi al culturii sale, nu al rasei sale. Mişcarea pentru 
drepturile civile, feminismul, protestele împotriva Războiului 
din Vietnam (oameni albi care omorau: Qameni galbeni), toate 
au alimentat această premisă ascunsă, sacră, a psihologiei ame- 
ricane şi s-au alimentat din ea. 

Ambientalismul militant a permis behaviorismului să do- 
mine psihologia academică americană. Garcia i-a negat pre- 
misa de bază: că suntem în întregime creația mediului nostru, 


* White Aglo-Saxon Protestant — desemnează americanii albi de ori- 
ginc anglo-saxonă şi protestanți (n. tr.). 
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nu a genelor noastre. Privit de la distanță, mesajul lui Garcia 
nu pare să zguduie lumea. El nu a susținut că suntem produsul 
genelor noastre sau că felul în care am fost crescuţi nu are im- 
portanță. A susținut doar existența unei predispoziții genetice. 
A susținut că genele noastre limitează ceea ce putem învăţa. 
Dar aceașta a deschis — doar o crăpătură — uşa pe care ambien- 
taliştii o voiau închisă pe vecie. Uşa a rămas deschisă ŞI a oferit 
un mod nou de a privi multe lucruri care sunt învăţate, printre 
care cântecul păsărilor, agresivitatea, limbajul, iinprintingul, 
alegerea obiectului sexual şi, nu în ultimul rând, fobiile. 


Fobiile și temerile 


O fobie este o teamă intensă, disproporționată în raport cu 
pericolul real al obiectului ei. În formă uşoară, fobia este obiş- 
nuită, afectând circa 10% din populaţia adultă. În forma sa 
extremă, atât de intensă, încât cei afectaţi nu pot ieşi din casă, 
este mai rară — cu mult sub 1% dintre adulți. Cele mai răs- 
pândite tipuri de fobii sunt agorafobia (literal, teama de piaţa 
publică), care este teama de locurile aglomerate, de spaţiile 
deschise şi de călătorie, fobia socială — teama de umilire şi stin- 
ghereală atunci când subiectul este privit de alte persoane — şi 
nosofobia, teama de o anumită boală, precum SIDA sau can- 
cerul mamar. Frecvente sunt şi fobiile specifice, printre care 
se numără teama de animale, insecte, înălțime, avioane, locuri 
închise sau.vreme rea. Există şi fobii rare, precum teama de 
cifra treisprezece sau de zăpadă, şi am avut chiar şi un pacient 
care avea probleme cu ţevile de eşapament. 

Circa jumătate dintre cazurile de fobie încep cu un incident 
traumatic, de obicei în copilărie. Teama intensă de pisici a lui 
Susan a început cu o traumă. 


„Nu-l lăsaţi în casă pe Motănel!“ zbiera la mama ei Susan, în vârstă 
de patru ani, arătând către uşa bucătăriei. Afară stătea mândru motanul 
lor, plin de sânge de iepure şi crănțănind animalul mâncat în parte. 
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Susan a plâns isteric cam o oră. După aceea n-a mai stat niciodată în 
aceeaşi încăpere cu Motănel sau cu vreo altă felină. 

Pe măsură ce a crescut i s-a intensificat teama de pisici. Dar în 
toamna aceasta, la vârsta de treizeci şi unu de ani, teama a ajuns la 
paroxism. Nu mai poate să iasă din casă. Casa de alături fusese pustie 
pe timpul verii, şi Susan a văzut o pisică în iarba netunsă. Acum se teme 
că dacă iese o să fie atacată şi mutilată de o pisică. Primul ei gând la 
trezire este ce pisici ar putea să-i iasă în cale în acea zi. Orice zgomot 
şi mişcare bruscă din casă o sperie — ar putea fi o pisică. Ultimul gând 
înainte de a adormi, epuizată, este groaza — de pisicile care ar putea 
să-i apară în coşmaruri. 


Terapia eficientă. Este normal ca la copiii de patru şi de 
cinci ani să „izbucnească“ o teamă specifică puternică, în 
special față de animale. 95% dintre aceste temeri pur şi simplu 
dispar pe măsură ce copilul creşte. Unele, ca a lui Susan, per- 
sistă până la maturitate, şi în acest caz sunt tenace şi nu dispar 
de la sine. Dar există un tip de terapie pentru fobii care funcțio- 
nează neabătut: terapia comportamentală. Iată teoria despre 
motivul pentru care aceasta are efect: 

O fobie este un caz de condiţionare obişnuită cu o RN 
(reacție necondiționată) deosebit de traumatizantă. Un lucru 
neutru, de exemplu o pisică, se întâmplă să fie în preajmă 
atunci când se produce o traumă, cum este groaza lui Susan 
când vede un iepuraş sfâşiat. Pisica este SC, iar trauma lui Su- 
san este RN. În virtutea acestei asocieri, SC devine înspăi- 
mântător. > 

k Dacă fobiile sunt doar condiţionate pavloviană, ar trebui 
să fie uşor de eliminat. Terapia nu trebuie decât să efectueze 
extincția pavloviană — punând pacientul să stea în prezența SC, 
dar făcând în aşa fel încât să nu se producă RN. Înainte de 
Joseph Wolpe, în anii 50, nimeni n-a încercat vreodată această 
abordare directă. În acea vreme psihoterapia era dominată de 
psihanaliză, ai cărei practicanți încercau, fără succes, să-i facă 
pe fobici să înțeleagă conflictele sexuale şi agresive despre 
care se presupunea că le provoacă fobiile. Însă pe la mijlocul 
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anilor *60 psihanaliştii ştiau că aplicarea la fobii a terapiei ba- 
zate pe introspecţie nu e „niciodată uşoară“.€ 

În prezent în cazul fobiilor se folosesc cu succes două tera- 
pii comportamentale, amândouă fiind forme ale extincției. 

Prima, desensibilizarea sistematică, este cea originală folo- 
sită de Wolpe. Pacientul învaţă mai întâi relaxarea progresivă. 
Apoi alcătuieşte o ierarhie a fricii, punând în vârf situaţia cea 
mai rea, deplin fobică, şi jos o situație care produce cea mai 
mică teamă fobică. De exemplu, Susan a ales pentru treapta 
de jos întâlnirea cu cineva care se numeşte Katz, iar pe treapta 
următoare vederea pe o etichetă a cuvântului cat din catsup*. 
În vârf era cazul în care stă la ea în poală o pisică reală — cea 
mai rea situaţie imaginabilă. 

Apoi pacientul intră în starea de relaxare pe care a exersat-o 
şi îşi imaginează intens situația de pe treapta de jos. Aşadar, 
Susan a stat culcată, cu muşchii relaxaţi, şi şi-a imaginat că este 
prezentată unei femei pe nume Ada Katz. A repetat asta până 
când n-a mai simțit nici un pic de teamă în vreme ce vizualiza 
scena. În şedinţa următoare, pacientul se relaxează din nou şi 
îşi imaginează scena de pe treapta următoare a spaimei — vede- 
rea cuvântului cat, în cazul lui Susan. Ea îl vizualizează, în 
vreme ce se relaxează, până când nu mai simte deloc teamă. În 
aproximativ douăsprezece şedinţe pacientul ajunge la vârful 
ierarhiei — în imaginaţie — fără să simtă teamă. După ce au ajuns 
la treapta de sus, cei mai mulți dintre cei care au fobia pisicilor 
constată că pot trece de la faza în care se gândesc fără teamă la 
pisici la confruntarea fără mare teamă cu pisici reale. 

Ceea ce s-a întâmplat în cazul lui Susan este extincția pavlo- 
viană. Ea şi-a amintit în repetate rânduri SC de care se temea 
în absenţa RN (starea de relaxare exclude teama). Aceasta a 
distrus asocierea dintre pisici şi teamă. 

Cealaltă terapie, imersia, foloseşte același principiu al ex- 
tincției. Imersia este mai spectaculoasă, dar mai scurtă. Cel 


* „Pisică“ şi, respectiv, „ketchup“ (n. tr.). 
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care suferă de fobie este aruncat în situația fobică: un claus- 
trofob acceptă să fie închis într-un dulap, cineva care suferă 
de fobia pisicilor stă într-o încăpere plină de pisici; cel cu 
agorafobie poposeşte, însoțit de terapeut, într-un centru comer- 
cial. În fiecare caz, pacientul stă în spaţiul respectiv un anumit 
interval de timp, cu care a fost de acord — poate să pară o eter- 
nitate, dar de obicei este de circa patru ore —, fără să plece. La 
început este îngrozit, dar, inevitabil, după aproximativ o oră 
teama începe să se risipească, atunci când vede că nu i se în- 
tâmplă nimic rău. După circa patru ore pacientul nu se mai 
teme. Acum este în prezența SC, dar fără RN. Este sleit de pu- 
teri, dar spaima fobică a fost eliminată. 

Opusul relaxării este folosit cu succes remarcabil în cazul 
fobiei sângelui. În această fobie obişnuită (suferă de ea cam 
3% din populaţie), ritmul cardiac şi tensiunea persoanei afec- 
tate scad brusc, iar la vederea sângelui aceasta leşină. Cei care 
suferă de fobia sângelui sunt învăţaţi tensionarea aplicată. 
Invaţă să-şi încordeze muşchii brațelor, picioarelor şi pieptului 

„până când urcă la suprafață o senzaţie de căldură. Aceasta con- 
tracondiţionează scăderea tensiunii şi leşinul, întocmai cum 
relaxarea contracondiționează tensiunea anxioasă. 

Aceste terapii dau roade în cel puţin 70% din cazuri. După 
o perioadă scurtă de terapie de acest fel, de obicei în jur de zece 
şedinţe, cei mai mulți dintre pacienți pot să înfrunte obiectul 
fobic. Tensionarea aplicată folosită în cazul fobiei sângelui 
funcționează și mai bine: vindecarea este permanentă; cei care 


suferiseră de fobie rareori ajung să îndrăgească obiectul fobiei, 
dar nu se mai tem de el. 


Terapia ineficientă. După terapia de extincţie simptomele 
nu se manifestă altundeva. Această absenţă a substituirii simp- 
tomelor este importantă, întrucât şi teoria psihanalitică, şi cea 
biomedicală afirmă că eliminarea directă a fobiei este doar 
cosmetică. După cum afirmă aceste şcoli de gândire, conflictul 
Sa dereglarea chimică de la bază rămân neatinse, şi simptomele 
trebuie să apară altundeva. Dar în realitate ele nu apar. 
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Tratamentul potrivit 


Tabel rezumativ cu privire la fobii 


FOBIILE SPECIFICE 


Terapia prin extincție Medicamente . 


AMELIORARE : AAA A 

RECIDIVĂ: AAA ` A 

EFECTE SECUNDARE V vyv 

CosT i necostisitor necostisitor 
DURATĂ | săptămâni/luni zile/săptămâni 
TOTAL AAAA A 


FOBIA SOCIALĂ 


Medicamente (triciclice, 
Terapia prin extincție inhibitori de MAO) - 


AMELIORARE AAA AAA 
RECIDIVĂ AAA A 
EFECTE SECUNDARE Y. vvY 
COST necostisitor necostisitor 
DURATĂ săptămâni/luni zile/săptămâni 
TOTAL. : AAA AA 
AGORAFOBIA 
Terapia , Medicamente Combinaţie 
prin extincție ` (triciclice) 
AMELIORARE AA AA AAA 
RECIDIVĂ AAA CĂ AAA 
EFECTE SECUNDARE V vvv vyv 
Cos - toate sunt 
: necostisitoare 
DURATĂ săptămâni/luni săptămâni săptămâni/luni 


TOTAL AA A AAA 
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AMELIORARE x: 
AAAA = ameliorare pronunțată, de 80-100%, sau dispariția simpto- 
melor 
AAA =ameliorare pronunțată, de 60-80% 
AA  =ameliorare moderată, de cel puțin 50% 
A = probabil mai bun decât placebo 
0 = probabil inutil | 
RECIDIVĂ (după întreruperea tratamentului) „EFECTE SECUNDARE 
AAAA = recidivă mai mică decât 10% VYYY = grave 
AAA =recidivă de 10-20% vvv = moderate 
AA  =rată moderată a recidivei yy  =uşoare 
A = rată ridicată a recidivei v = nici unul 
TOTAL 


AAAA = excelent, este evident tratamentul potrivit 
AAA =foartebun.. : 


AA = util 
A = nesemnificativ 
0 = probabil inutil 


Psihanaliza nu se ocupă de fobii. Terapia cognitivă, în care 
pacienții privesc în față-iraționalitatea fobiei lor („Care este 
probabilitatea reală ca un avion să cadă?“ sau „Auzi, nici un 
adult din Philadelphia n-a fost vreodată mutilat de o pisică“) 

Şi învaţă să combată aceste gânduri iraționale, nu pare să fie 
de mare folos în cazul fobiilor specifice. Totuşi, terapia cogni- 
tivă pentru tulburarea de panică poate fi folositoare în agora- 
fobie, atunci când problema centrală este banica? 

Medicamentele nu sunt de mare folos în cazul fobiilor de- 
terminate de lucruri reale. Anxioliticele au ca efect liniştirea 
dacă sunt luate în cantitate mare în situaţia fobică însăşi, cu 
toate că această liniştire este însoţită de somnolență şi letargie. 
Prin urmare, în cazul cuiva care are fobia avioanelor şi trebuie 
dintr-odată să zboare un tranchilizant minor va fi de folos, dar 

„ numat temporar. Liniştirea este cosmetică: după ce trece efec- 

tul medicamentului, fobia rămâne intactă. 
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Probabil că nici combinaţia dintre medicamente şi terapia 
de extincţie nu este folositoare în cazul fobiilor determinate 
de lucruri reale. Pentru ca extincția să dea rezultate, se pare că 
anxietatea trebuie să se facă simțită şi apoi să fie eliminată. 
Anxioliticele blochează perceperea anxietăţii, şi astfel blo- 
chează extincţia ei. Prin urmare, fobia rămâne intactă. 

Medicamentele nu par să fie de mare folos în cazul fobiei 
sociale. Inhibitorii de MAO (antidepresive puternice) au fost 
folosiţi cu'oarecare succes. Circa 60% dintre pacienţi se simt 
mai bine câtă vreme iau aceste medicamente. Însă succesul 
este temporar, iar rata recidivei este mare când medicamentele 
nu mai sunt luate. Amintiţi-vă şi că inhibitorii de MAO au 
efecte secundare periculoase (vezi capitolul 3). O ameliorare 
ceva mai slabă (circa 50%) se produce la folosirea unor agenți 
anxiolitici puternici, cum este Xanaxul, şi a unor betablocante. 
Dar şi aici rata recidivei este foarte mare, iar medicamentele 
au efecte secundare accentuate. Rata mare de recidivă la între- 
ruperea medicaţiei sugerează un efect strict cosmetic asupra 
anxietății fobice.!0 

În schimb, în cazurile de agorafobie sunt de ajutor antide- 
presivele, şi nu în mod cosmetic. Antidepresivele par să func- 
ționeze aproape în aceeaşi măsură ca terapiile de extincţie, şi 
sunt deosebit de utile în combinaţie cu terapiile de extincţie.!! 
Esenţial este probabil faptul că agorafobia, spre deosebire de 
majoritatea celorlalte fobii, implică de obicei atacuri de panică. 
Intr-adevăr, un atac de panică este de obicei incidentul care face 
să se declanşeze agorafobia. Antidepresivele suprimă atacurile 
de panică fără să sedeze pacientul. 

Acesta este un efect al medicamentelor care îi încântă pe 
pâvlovieni. Teoria pavloviană ne spune că agorafobia se insta- 
lează atunci când SC, reprezentat de prezenţa subiectului în 
piața publică, agora, coincide cu RN a atacului de panică. Aceasta 
condiționează agora să declanşeze groaza. Când i se adminis- 
trează unui pacient o combinaţie de medicamente şi terapie de 
extincție, el se încumetă să iasă din casă şi nu mai suferă un 
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atac de panică, pentru că a luat medicamentul. Acum este ex- 
pus în mod foarte eficient la SC a agorei în absenţa RN a pani- 
cii, aşa încât se produce extincția pavloviană. . 

Astfel, teoria că fobiile rezultă din condiționarea pavlo- 
viană pare destul de solidă: un obiect nevătămător asociat cu 
o traumă îngrozitoare impregnează acel obiect cu capacitatea 
de a produce groaza. Aşa cum se prevede, terapiile de extincție 
dau rezultate destul de bune. 


Fobiile şi evoluţia. Şi totuşi, există prea multe probleme 
minore: trei, mai exact. Fiecare dintre ele face fobiile să arate 
mai degrabă ca fenomenul sauce béarnaise şi aversiunile gus- 
tative decât ca obişnuita condiționare pavloviană. 

In primul rând, condiționarea pavloviană obişnuită nu este 
selectivă. Orice SC care se nimereşte să coincidă cu orice traumă 
este condiționat. Insă fobiile sunt, în realitate, foarte selective: 


La un picnic, o fetiță de şapte ani vede un şarpe care se târăşte prin 
iarbă. E interesată de el, dar nu deranjată. După o oră fetița se întoarce 
la maşina familiei şi îşi striveşte mâna închizând portiera. Se declan- 
şează o fobie pentru tot restul vieţii — nu la uşile de maşini, ci la şerpi. w 


De fapt, există doar vreo douăzeci de subiecte obişnuite ale 
fobiilor, în special spaţiile deschise, mulțimile, animalele, 
insectele, spațiile închise, înălțimea, boala şi furtunile. Global, 
acestea sunt lucruri care uneori s-au dovedit primejdioase pen- 
tru strămoşii noştri pe parcursul evoluţiei. Chiar şi excepţiile, 
de exemplu avioanele, pot fi de obicei legate de obiecte mai 
primitive ale temerilor, precum sufocarea, căderea sau prin- 

h 


`, 


derea în capcană. N 

Arne Ohman, unul dintre psihologii de frunte ai Suediei, 
s-a hotărât să afle dacă fobiile sunt mai apropiate de aversiunile 
gustative decât de condiționarea pavloviană obişnuită. El a 
efectuat experimentul lui Garcia pe subiectul fricii omeneşti, 
efectuând asupra unor studenți voluntari o condiţionare pavlo- 
yiana cu şocuri electrice ca stimul necondiţionat (SN). Sti- 
mulul condiționat (SC) era fie un obiect programat în planul 


Fobiile / 119 


evoluţiei, imaginea unui păianjen, fie un obiect neprogramat în 
planul evoluţiei, imaginea unei case. Un obiect fobic programat 
este cel care a fost cu adevărat primejdios pentru oameni pe 
parcursul evoluției; un obiect neprogramat este cel care nu a 
fost primejdios. La început studenţii nu s-au temut de păianjen, 
dar după o singură asociere între păianjen şi şoc începeau să 
transpire când li se arăta păianjenul. Imaginea casei provoca 
teamă — şi doar în mică măsură — de-abia după multe asocieri. 
Prin urmare, spre deosebire de condiţionarea obişnuită, condi- 
ționarea fobică în laborator, fenomenul sauce béarnaise şi fo- 
biile umane din natură sunt toate selective.! 

Cea de-a doua problemă a concepţiei pavloviene este faptul 
că, pentru a funcționa, condiționarea necesită intervale scurte 
şi asociere explicită a SC cu RN. Fobiile n-au nevoie de aces- 
tea. A trecut o oră între vederea şarpelui şi strivirea mâinii cu 
portiera maşinii; şi totuşi fobia a acoperit acest interval. Și mai 
grăitor este faptul că, în vreme ce aproximativ 60% dintre fo- 
bici explică felul în care s-a instalat fobia povestind asocierea 
explicită dintre obiect şi traumă, 40% nu fac asta, oferind în 
schimb o poveste mult mai vagă, mai socială despre originea 
fobiei lor: de exemplu, au auzit că cel mai bun prieten al lor a 
fost muşcat de un câine şi după aceea le-a fost întotdeauna 
groază de câini.!5 

Suedezul a creat-din nou legătura. Ohman le-a arătat stu- 
denţilor săi un obiect programat, o imagine cu un scorpion, şi 
ei au privit-o fără nici o teamă. N-a urmat nici o traumă expli- 
cită. Nu s-a produs nici un şoc electric. În schimb, unul dintre 
studenți, complicele profesorului, a sărit de pe scaun şi s-a 
năpustit pe uşă ţipând „Nu mai rezist!“. După aceea subiecții 
transpirau când vedeau o imagine cu un scorpion. 

Apoi Ohman a repetat scenariul cu alt grup, dar cu un obiect 
neprogramat, o imagine cu o floare. Din nou un student a fugit, 
țipând îngrozit. Dar de data aceasta subiecții n-au manifestat 
nici un fel de teamă față de floare. Obiectele programate în 
planul evoluţiei — însă nu şi cele neprogramate — au devenit 
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înspăimântătoare în absența asocierii cu trauma; simpla vedere 
a cuiva traumatizat este suficientă pentru a le înzestra cu capa- 
citatea de a înspăimânta.!€ va 

Cea mai profundă problemă este faptul că obişnuita condi- 
ționare pavloviană este logică. Ea produce aşteptarea conşti- 
entă ca SC să fie urmat de SN. Însă fobiile sunt, fără îndoială, 
iraționale. A-i spune unui fobic că temerile sale sunt iraționale 
(„Zborul este cea mai sigură modalitate de a călători“) nu 
zdruncină fobia. Toate rudele fobicului îi spun asta de ani de 
zile, şi el cunoaşte statisticile mai bine ca oricine. Ştie că spaima 
sa este neîntemeiată. Nu-i de mirare că terapiile cognitive nu 
elimină fobiile, deoarece acestea sălăşluiesc într-un înveliş mai 
puţin fragil decât rațiunea; rădăcinile lor sunt înfipte adânc în 
inconştient. Sunt ca aversiunea mea față de sauce béarnaise, 
care nu a fost afectată de faptul că am aflat că sosul era nevi- 
novat şi că pricina fusese gastroenterita virală. Fobiile pot fi eli- 
minate, dar nu cu vorbe. 

Fobiile, spre deosebire de tulburările de panică, necesită 
dovezi. Pentru a le elimina trebuie să fie prezentat obiectul 
fobic fără RN a groazei. Pentru a le elimina trebuie să se de- 
monstreze că sunt inofensive — imersie şi desensibilizare. 

Am fost subiect într-unul dintre experimentele cruciale ale 
lui Ohman, în Suedia, în care se demonstra că o condiţionare 
programată este iraţională, în vreme ce condiționarea obişnuită 
este rațională. Mi-a legat mâna de un electrod pentru şocuri şi 
mi-a arătat o imagine cu o floare. După douăzeci de secunde 
am simţit un şoc de scurtă durată. A repetat asta de cinci ori. 
Data următoare când a apărut floarea àm rămas liniştit în pri- 
mele secunde. După vreo zece secunde am început să mă cris- 
pez. Neliniştea creştea, aşa încât la a nouăsprezecea secundă 
transpiram. Mă aşteptam să primesc şocul după douăzeci de 
secunde, Şi teama mea cronometrase intervalul. Am manifestat 
condiționare pavloviană obişnuită. M-am purtat foarte logic. 

„Apoi Ohman mi-a arătat imaginea unui piton. Destul de 
scârbos, mi-am zis, dar nu am simţit teamă. După douăzeci 
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de secunde de privit imaginea a venit acelaşi şoc. O singură 
asociere dintre şoc şi şarpe. După două minute Ohman a pro- 
iectat a doua oară imaginea pitonului, şi aproape că am sărit 
de pe scaun. 

Aşadar, datorită lui John Garcia şi lui Arne Ohman, avem 
acum o imagine limpede despre ceea ce sunt şi ceea ce nu sunt 
fobiile. Nu sunt cazuri de condiţionare pavloviană obişnuită, 
ci cazuri de condiţionare pavloviană programată. Ele nu se 
instalează atunci când un obiect nevinovat se nimereşte să fie 
prin preajmă tocmai când pățim ceva rău. Fobiile se instalează 
atunci când anumite obiecte programate în planul evoluţiei 
coincid în mare cu primejdia. Nu sunt create în mod cultural: 
obiectele primejdioase create de om care nu au o istorie în pla- 
nul evoluţiei — de exemplu cuțitele şi puştile — creează aceeaşi 
condiționare ca aceea creată de case şi flori, nu de obiecte pri- 
mejdioase din cursul evoluţiei — şerpi, păianjeni şi scorpioni.!” 
Intocmai aşa cum îşi aleg obiectele, fobiile îşi aleg şi victimele. 
Unii dintre noi capătă fobii mai uşor decât alții; de exemplu, 
rudele unor persoane cu tulburări anxioase sunt mai înclinate 
către fobii. Fobiile stau la pândă în fiecare dintre noi. Ele sunt 
reactivarea spaimelor primordiale, întunecate. 

În această relatare există un mesaj profund şi global. O parte 
din ceea ce suntem — de exemplu, ceea ce ne sperie cel mai 
mult — s-a născut la începuturile evoluţiei speciei noastre. Ade- 
sea constatăm că alte părți din noi se împotrivesc schimbării, 
deşi tot ce avem raţional insistă să ne schimbăm. Atunci când 
se întâmplă acest lucru, moştenirea noastră în planul evoluţiei 
este unul dintre locurile în care putem afla sursa împotrivirii, 
deoarece nu suntem doar creaţia felului în care am fost crescuţi 
şi a culturii căreia îi aparținem. 

O parte din ceea ce este greu de schimbat ne leagă de lup- 
tele pe viaţă şi pe moarte ale strămoşilor noştri. Și nu numai 
lucrurile care ne înspăimântă sunt programate. Obiectele se- 
xuale după care alergăm toată viața, agresivitatea şi rivalita- 
tea de care ne este atât de greu să ne debarasăm, prejudecata. 
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împotriva celor care arată altfel decât noi, masculinitatea sau 
feminitatea noastră, precum şi acele obsesii care ne bântuie iar 
şi iar mintea, toate sunt exemple de legături psihologice cu tre- 
cutul nostru biologic. 

Nimic nu este justificat doar prin faptul că este programat 
în planul evoluției. Unele dintre lucrurile pe care ni le cere evo- 
luţia noastră sunt doar vestigii ale unor presiuni care nu mai 
există, Unele dintre ele sunt dezpustătoare din punct de vedere 
moral. Dar a închide ochii în faţa laturii biologice a naturii 
noastre este mai mult decât inutil. Căci atunci când acţionăm 
împotriva moştenirii noastre în planul evoluției este mai bine 
să fim conştienţi că o facem. Ar trebui să ştim că schimbarea 
nu este niciodată uşoară pe acest teritoriu. Uneori, aşa cum vom 
vedea, schimbarea este imposibilă, aşa încât trebuie să învăţăm 
să trăim mai departe cu acele laturi ale noastre care nu ne plac. 
Alteori schimbarea este posibilă, dar de obicei rațiunea nu o 
poate produce de una singură. Însă, cu ajutorul unor tehnici care 
acționează la niveluri mai profunde decât raţiunea, uneori pu- 
tem izbândi. Tocmai am văzut două exemple. Vom vedea mai 
multe când ne vom ocupa de obsesii, depresie, furie şi stresul 
posttraumatic. 


7. OBSESIILE 


Când copacul îl sădim, ce sădim noi oare? 

Sădim vaporaşul care trece peste mare... 

Când copacul îl sădim, ce sădim noi oare? 

Sădim câte o căsuţă pentru fiecare.! 

Cântecul acesta îmi umblă acum prin minte, de vreo două 
ore încoace. A început când i-am cântat acest refren din copi- 
lărie fiicei mele de doi ani, Lara, în vreme ce culegeam roşii. 
Şi nu mai scap de el. 


Postul de emisie a refrenelor. Cu toţii avem un post de 
emisie a refrenelor. Unii oameni au acolo tot soiul de cântecele, 
dar nu toţi au muzică. Alţii au fraze care se tot repetă. Adesea 
cuvintele rimează, uneori au ritm, şi întotdeauna sunt simple: 
Step on a crack and break your mother s back.* Pentru alții, 
care sunt mai puţin înclinați spre cuvinte, nu există sunet, este 
doar imagine: aceleași imagini care se tot repetă: Mica Sirenă 
înotând către prinţul Eric, sau Lee Harvey Oswald împuşcat de 
Jack Ruby. La unii oameni există un amestec de cuvinte, cân- 
tece şi imagini. Lăsat în voia lui, conţinutul se schimbă încet, 
dar dacă primeşte un impuls din afară, cum ar fi un cântec fre- 

donat de colegul de cameră, poate să țâşnească dintr-odată. 
- Postul dumneavoastră de emisie a refrenelor este amplasat 
puțin sub nivelul conştient, dar după ce aţi aflat de existența lui 
este uşor să-l deschideţi şi să ascultați. La unii oameni emisia 
—— 

* Superstiție din tradiția anglo-saxonă: „Dacă păşeşti pe o crăpătură 
mama ta o să-şi rupă spatele“ (n. tr.). 
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este mai sonoră decât la alții. Uneori vă puteţi da seama de unde 
se trage conținutul din această oră: o reclamă la radio, o expre- 
sie de-a şefului dumneavoastră, o nouă melodie rock la MTV. 

După ce l-aţi deschis, descoperiţi că postul de emisie a re- 
frenelor are propria viaţă. Ne este foarte greu să-l schimbăm. 
Atunci când îşi impune prezența şi nu-l putem închide, devine 
tare enervant. Mark Twain a aflat-o pe pielea lui acum mai bine 
de un secol, când a auzit acest cântecel al conductorilor de 
autobuze şi n-a putut scăpa de el zile întregi. 


Pe-un bilet albastru opt îs bănişorii. 

Pe biletul cafeniu şase-s bănişorii. 

Pe-un bilet trandafiriu trei îs bănişorii. 
Bortelește-l de îndată ce-l arată călătorii. 


Borteleşte, frăţioare, cum fac conductorii. 
Borteleşte-l de îndată ce-l arată călătorii 2 


Civilizaţia a profitat adesea de acest post de emisie. Înainte 
de bombardamentul mediatic modern, probabil că transmitea 
poezie (şi încă poezie epică), catehism şi Biblia. Îmi place să 
cred că mobilierul mental uman era mai distins pe atunci. Ui- 
mitor este faptul că cercetătorii din domeniul psihologiei n-au 
manifestat interes faţă de acest post de emisie. Prin el emite o 
parte necunoscută şi necercetată a creierului. 


Postul de emisie a coşmarurilor. Omare parte din viața 
emoțională se desfăşoară pe postul de emisie a refrenelor. În 
cazul multora el nu oferă o experiență plăcută şi înălțătoare. 
Uneori versurile sunt despre pierderi şi deznădejde. „A plecat, 
a plecat, a plecat şi nu se mai întoarce“ sau „M-am născut ra- 
tat“ sunt genul de fraze care ne năpădesc când suntem cu mo- 
ralul la pământ. Când acest tip de refrene sunt dominante şi 
recurente îi numim pe ascultători depresivi, iar gândurile lor 
au fost numite gândire negativă ciclică sau gânduri automate. 
La alţii postul de emisie a refrenelor este un post de emisie a 
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coşmarurilor, o creație de-a lui Steven King în care pot să apară 
animale fioroase sau insecte veninoase, sau scene de umilire. 
Despre aceşti oameni se spune că au fobie determinată de un 
obiect real sau, respectiv, fobie socială. În cazul altora postul 
emite gânduri despre un atac de cord: sau despre nebunie sau 
despre pierderea controlului: problema acestora se numeşte 
tulburare de panică. 

Iar în cazul altora, atunci când îşi deschid postul de emisie 
a refrenelor ceea ce se aude este nefamiliar, respingător, înspăi- 
mântător şi deprimant. Mai rău, au un post foarte sonor, care 
adesea porneşte nepoftit în timpul lucrului şi distracției. Temele 
cele mai frecvente sunt murdăria şi contaminarea, posibila 
prezenţă a unei primejdii şi îndoielile. Aceşti oameni au o pro- 
blemă numită maladia obsesiv-compulsivă (MOC), numită 
după cele două elemente din care este alcătuită. Obsesia lor este 
un gând sau o imagine care se repetă, iar compulsia lor este 
acțiunea rituală pe care o îndeplinesc pentru a neutraliza gân- 
dul. Atunci când gândurile despre murdărie domină postul de 
emisie a refrenelor, persoana respectivă se spală pe mâini timp 
de o oră, sau curăţă de trei ori pe zi fiecare centimetru pătrat din 
camera bebeluşului, sau deschide uşile doar cu piciorul, ca să-şi 
ferească mâinile de contaminarea cu microbii-de pe clanță. 


Howard Hughes a fost un magnat strălucit. Spre sfârşitul vieții era 
atât de obsedat de microbi, încât devenise sihastru. Le trimitea angaja- 
ților săi un şuvoi de note interne pe tema contaminării şi îi instruia cum 
să prevină „transmiterea înapoi“ a microbilor către el. Hughes era destul 
de bogat şi de puternic ca să aibă o echipă întreagă care să-i îndepli- 
nească pornirile cu privire la igienă: într-o notă internă de trei pagini îşi 
instruia personalul cum să deschidă o conservă de fructe astfel încât să 
împiedice „Căderea“ de microbi: 

„Cel care se ocupă de asta deschide robinetul din cadă. De asemenca, 
reglează temperatura apei aşa încât să nu fie nici prea caldă, nici prea 
rece, Apoi ia una dintre perii şi, cu o bucată de săpun, produce multă 
spumă şi apoi freacă bine conserva începând de la un punct situat la cinci 
centimetri sub partea ei de sus. Întâi trebuie să înmoaie şi să înlăture 
eticheta, apoi. să frece în repetate rânduri partea cilindrică a conservei, 
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până când sunt îndepărtate toate particulele de praf, bucăţile din eticheta 
de hârtie şi, în general, toate sursele de contaminare.“ 


Ritualurile de spălare şi curățare pot să ocupe mare parte 
din zi atunci când, spre deosebire de Hughes, trebuie să le în- 
deplinim singuri. O fată de paisprezece ani trebuia să se tre- 
zească în fiecare dimineaţă la patru şi jumătate ca să se spele. 
minuţios şi să-şi facă patul, aşa încât să fie întru totul în ordine - 
înainte de a pleca la şcoală, la ora opt. Suferea de gravele ec- 
zeme şi jupuituri ale pielii care apar atunci când te speli pe 
mâini timp de o oră sau mai mult. 

„Verificatorii“ se trezesc de mai multe ori pe noapte ca să 
vadă dacă e stins gazul în bucătărie sau dacă sunt încuiate toate 
uşile şi ferestrele. Un bărbat a mers luni în şir cu maşina de 
zece ori pe zi până la o intersecție din apropierea casei sale ca 
să se asigure că nu e acolo vreun cadavru pe care l-a călcat şi 
nu l-a observat data trecută. O femeie se uita întotdeauna în 
vasul WC-ului ca să se asigure că nu e acolo vreun sugar care 
să fie luat de apă. Întâmplător, WC-urile apar adesea pe postul 
de emisie MOC: un stomatolog, care în rest avea o carieră de 
succes şi era sănătos, trebuia.să tragă apa în multipli de trei — 
de 9, 27, 81 sau 243 de ori — înainte să se poată apuca de alt- 
ceva. Probabil că nu era prea amuzant să ieşi la băut cu el. 

Dumneavoastră sau cineva drag aveți tendințe obsesiv-com- 
pulsive? Cum vă puteți da seama dacă postul dumneavoastră 
de emisie a refrenelor este pe frecvența normală sau are nevoie 
de schimbare? Autodiagnosticarea este întotdeauna riscantă, 

„iar această carte nu este un manual de diagiosticare. Intenţia 
mea este să vă avertizez în privinţa unei game largi de pro- 
bleme, iar dacă există semne că le aveţi vreau să vă arăt direc- 
ţia corectă în care veţi găsi ajutorul. În cazul unor probleme 
nu-i nevoie de cine ştie ce subtilitate ca să vă dați seama despre 
ce este vorba: atacurile de panică şi fobiile sunt două exemple: 
Pentru diagnosticarea altor probleme, de exemplu obsesiile; 
este nevoie de un specialist cu experiență. Iată trei lucruri care 
ar trebui să vă avertizeze că aveţi nevoie de ajutor: 
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— Gândurile sunt inoportune, neplăcute şi vin nepoftite? 
` — Vin dinăuntru, fără stimul exterior? 
— Vă este foarte greu să vă abateți atenția de la ele sau să le alungați? 


Pe lângă aceste semne, iată un test de validare: 


Inventarul obsesiv-compulsiv Maudsley 


Jack Rachman şi Ray Hodgson, doi dintre experții de nivel 
mondial în domeniul obsesiilor, au creat un chestionar care vă 
poate spune dacă aveţi o problemă pe care ar trebui să o elimi- 
nați. Au avut amabilitatea de a-mi permite să-l reproduc aici.’ 

Vă rog să răspundeţi la fiecare întrebare încercuind „ADE- 
VĂRAT“ sau „FALS“. Nu există răspunsuri corecte sau greşite 
şi nici întrebări înşelătoare. Parcurgeţi-l repede şi nu vă gândiţi 
prea mult la înțelesul exact al întrebării. - 


1. Evit să folosesc telefoanele publice, din cauza posibilei 
contaminări. 
ADEVĂRAT FALS 


2. Am adesea gânduri neplăcute, şi mi-e greu să scap de ele. 
ADEVĂRAT FALS 


3. Mă preocupă cinstea mai mult decât pe speli dilata oa- 
menilor. | 
ADEVĂRAT FALS 


4, Întârzii adesea, deoarece se pare că nu pot să termin totul 
la timp. . 
ADEVĂRAT © FALS 


5. Îmi fac griji prea mari în legătură cu contaminarea dacă 
ating un animal. 
ADEVĂRAT FALS 
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6. Adesea trebuie să verific ceva (de exemplu robinetul de 
gaz sau de apă, uşile) de mai multe ori. 
ADEVĂRAT FALS 


f: Dania mea este foarte severă. 
ADEVĂRAT FALS 


8. Constat că în fiecare zi sunt deranjat de gânduri neplă- 
cute care îmi vin în minte fără să vreau. 
ADEVĂRAT FALS 


9. Imi fac griji prea mari dacă mă ciocnesc întâmplător de 
cineva. 
ADEVĂRAT FALS 


10. De obicei am mari îndoieli în privinţa lucrurilor simple 
pe care le fac zilnic. 


ADEVĂRAT FALS 


11. În copilăria ı mea cel puțin unul din părinții mei a fost 
foarte sever. 


ADEVĂRAT FALS 


12. Tind să rămân în urmă cu lucrul, din cauză că tot repet 
acțiunile. 


ADEVĂRAT FALS 
| 


sa 


13. Folosesc mai mult săpun decât se obişnuteşte. 
ADEVĂRAT FALS 


14. Suie numere sunt foarte nenorocoase. 
: ADEVĂRAT FALS 


15. Verific de mai multe ori scrisorile înainte de a le expedia. 
ADEVĂRAT FALS 
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16. Dimineaţa pierd mult timp cu îmbrăcatul. 
ADEVĂRAT FALS 


17. Mă preocupă în mod excesiv curăţenia. 
ADEVĂRAT FALS . 


18. Una dintre cele mai mari probleme ale mele este că 


acord prea multă atenție amănuntelor. 
ADEVĂRAT FALS 


19. Pot folosi doar cu şovăială chiar şi WC-urile bine curățate. 
ADEVĂRAT FALS 


20. Principala mea problemă este faptul că verific iar şi iar. 
ADEVĂRAT FALS 


DIA Îmi fac griji prea mari în legătură cu microbii şi bolile. 
ADEVĂRAT FALS 


22; Tind să verific lucrurile de mai multe ori. 
ADEVĂRAT FALS 


23. Când fac lucruri Gaiph nu mă abat de la un tipic 


foarte riguros. 
ADEVĂRAT FALS 


24. Îmi simt mâinile murdare când ating bani. 
ADEVĂRAT FALS 


25. De obicei număr când îndeplinesc o sarcină de rutină. 
ADEVĂRAT FALS 


26. Îmi trebuie destul de mult timp ca să termin cu spălatul 
dimineaţa. | 
ADEVĂRAT FALS 
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27. Folosesc multe antiseptice. 
ADEVĂRAT FALS 


28. Petrec multă vreme în fiecare zi verificând de mai multe 
ori câte ceva. 
ADEVĂRAT FALS 


29. Punerea pe umeraşe şi împăturirea hainelor seara îmi 
ia foarte mult timp. | 
ADEVĂRAT FALS 


30. Chiar şi atunci când fac ceva cu mare atenţie simt 
adesea că nu este foarte corect. | 
ADEVĂRAT FALS 


Fiecare răspuns „ADEVĂRAT“ înseamnă un punct. Cel mai 
mare punctaj este 30. Există scala verificării (întrebările 2, 6, 
8, 14, 15, 20, 22, 25 şi 28), cu punctajul maxim 9, şi scala mur- 
dăriei şi contaminării (întrebările 1, 4, 5, 9, 13, 17, 19, 21, 24, 
26 şi 27), cu punctajul maxim 11. Dacă punctajul dumnea- 
voastră total depăşeşte 10, vă situaţi printre persoanele diag- 
nosticate clinic cu maladia obsesiv-compulsivă. Dacă punctajul 
la scala murdăriei şi contaminării este 2 sau mai mult, sau cel 
al scalei verificării este 4 sau mai mult, vă situaţi tot în gama 
clinică. Punctajele atât de mari înseamnă că ar trebui să primiți 
ajutor de specialitate. În acest capitol voi voibi şi despre cel 
mai bun tip de ajutor de specialitate şi despre cât de mare este 
schimbarea care ar putea să survină. 

Există două metode care au şanse de reuşită în cazul MOC: 
cea biologică şi cea comportamentală. Fiecare are o teorie ȘI 
fiecare are dovezi care o susţin. De asemenea, fiecare a generat 
o terapie care este de folos majorităţii persoanelor afectate de 
MOC. Nici una din ele nu este deplin mulțumitoare. 
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Expertii în psihiatria biologică susțin că MOC este o boală 
cerebrală. 

Prima lor serie-de dovezi este faptul că MOC, în foarte rare 
cazuri, apare imediat după un traumatism cerebral. 


Jacob, în vârstă de opt ani, juca fobal în spatele casei. A leşinat şi 
a intrat în comă, cu hemoragie cerebrală. Când şi-a revenit după ope- 
rația pe creier, care a decurs foarte bine, era obsedat de cifie. Trebuia 
Să atingă orice de câte şapte ori. Înghiţea de câte şapte ori şi cerea cevă 
de câte şapte ori la rând. 


Uneori MOC începe cu epilepsie, şi după marea epidemie de 
boală a somnului (o infecţie cerebrală virală) din Europa, între 
1916 şi 1918 se pare că a crescut numărul pacienţilor cu MOC. 
De asemenea, există şi nişte dovezi secundare ale factorului 
genetic în MOC. Acesta există în familie: 30% dintre toți ado- 
lescenții cu MOC au unul din părinți sau un frate cu MOC. 

A doua serie de dovezi biologice provine din studiile bazate 
pe scanarea cerebrală a pacienţilor cu MOC. La aceştia două arii 
cerebrale prezintă intensificarea activităţii: aceste două arii sunt 
legate de filtrarea informaţiilor irelevante şi de perseverența 
comportamentului. Când starea pacienţilor se ameliorează, cu 
ajutorul medicamentelor sau al terapiei comportamentale, acti- 
vitatea în aceste arii se reduce. 

A treia serie de dovezi vizează conţinutul specific al pos- 
tului de emisie MOC. Ceea ce se petrece acolo nu este arbitrar. 
La fel ca și conţinutul fobiilor, alcătuit în majoritate din lucruri 
care au fost cândva primejdioase pentru specia umană, con- 
ținutul obsesiilor şi al ritualurilor compulsive este şi el restrâns 
şi selectiv. Cei mai mulţi dintre pacienții cu MOC sunt obsedați 
de microbi sau de accidente violente, şi reacția lor este să se 
spele sau să se asigure. Care este motivul prezenței unor astfel 
de teme specifice şi bizare? De ce nu există obsesii legate de 
anumite forme, cum ar fi triunghiurile, sau de împrietenirea 
doar cu oameni de aceeaşi înălțime? De ce nu există compulsii 
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legate de flotări, de bătutul din palme sau de cuvintele încru- 
cişate? De ce microbi şi violență, de ce spălare şi verificare? 

Pe parcursul evoluţiei, spălarea şi verificarea au fost foarte 
importante şi adaptive. Îngrijirea corporală şi siguranţa fizică, 
precum şi a odraslelor sunt preocupări constante ale prima- 
telor. Poate că zonele cerebrale care îi făceau pe strămoşii noş- 
tri să se curețe şi să se asigure în permanență sunt zonele care 
s-au defectat în cazul MOC. Poate că gândurile şi ritualurile 
recurente din MOC sunt vestigii profunde ale obiceiurilor pri- 
matelor, dar care au luat-o razna.” Aceasta ar însemna, ca şi în 
cazul fobiilor, că nu ar fi uşor să ne debarasăm de MOC, că nu 
am fi în stare să-i convingem cu vorba pe oameni să iasă din 
obsesiile şi din compulsiile lor. Acest lucru este adevărat: nici 
psihanaliza, nici terapia cognitivă nu par să dea rezultate în 
cazul MOC. 

Terapia eficientă este, într-adevăr, dovada supremă a teoriei 
“biologice. Anafranilul (clomipramină) este un medicament fo- 
losit cu succes de mii de persoane afectate de MOC în mai mult 
de o duzină de studii controlate. Anafranilul este un antide- 
presiv puternic, inhibitor al recaptării serotoninei. Când cei cu 
MOC iau Anafranil, scapă de obsesii şi le este mai uşor să re- 
ziste compulsiilor. a 

Nu este un medicament perfect. La o mare minoritate 
(aproape jumătate) dintre pacienţii care iau Anafranil nu apare 
Vreo ameliorare, sau nu-l pot lua din cauza efectelor secundare, 
printre care se numără somnolența, constipaţia şi pierderea 
interesului față de sex. Cei cărora le face bine nu se vindecă 
decât rareori: simptomele le sunt atenuate, însă de obicei gân- 
durile obsesive rămân la pândă, iar tentaţia de ritualizare per- 
sistă. Când cei cărora medicamentul le-a făcut bine renunță la 
el, la mulți — poate chiar la majoritatea — apare recidiva com- 
pletă. Însă Anafranilul este, cu siguranță, mai bun decât nimic: 
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Concepţia comportamentală 


Gândurile şi imaginile oribile au un soi de magnetism (drept 
dovadă popularitatea filmelor horror). Unii dintre noi reuşim 
mai bine decât alții să alungăm aceste gânduri sau să ne aba- 
tem atenția de la ele. Atunci când suntem deprimați sau neli- 
niştiți (aşa cum sunt majoritatea celor cu înclinație către 
MOC), acest soi de gânduri sunt şi mai greu de oprit. Într-ade- 
văr, atunci când oamenilor li se arată, de exemplu, filme cu 
accidente oribile în timpul prelucrării lemnului, privitorii cei 
mai tulburaţi sunt cei cărora le este cel mai greu să scape de 
- acele imagini.” 

Adepții terapiei comportamentale argumentează că oamenii 
care nu reuşesc să facă abstracţie sau să se debaraseze de gân- 
duri sunt cei mai înclinați către MOC. Atunci când apare un 
gând îngrozitor şi nu puteți scăpa de el, vă posomorâţi. Cu cât 
vă posomorâţi mai tare, cu atât vă este mai greu să scăpaţi de 
acel gând. Deveniţi şi mai neliniştit, şi urmează un cerc vicios. 
Dacă nu reuşiţi să vă opriţi gândurile prin mijloacele obişnuite, 
este posibil să recurgeți la un ritual, o compulsie, care alungă 
anxietatea. Aşadar, dacă aveți gânduri din ce în ce mai îngrozi- 
„toare despre microbi, puteţi să vă spălaţi meticulos pe mâini; 
dacă sunteți obsedat de spărgători, puteţi să verificaţi încuieto- 
rile. Aceasta alungă pe moment anxietatea, dar atunci când 
gândul revine tentaţia de a recurge la ritual este şi mai mare, 
deoarece a fost întărită de scăderea anxietății. Această teorie se 
potriveşte destul de bine cu experiența subiectivă a MOC. 

De aici decurge în mod direct o terapie: expunere şi preve- 
nirea reacției. Dacă expuneţi pacientul la situaţia de care se 
teme şi apoi îl împiedicaţi să recurgă la ritual, de obicei la în- 
ceput va fi foarte neliniștit. Însă dacă el continuă să se stăpâ- 
ncască şi descoperă că răul aşteptat nu se produce — că nu se 
infectează cu microbi, că nu se produce o explozie dintr-o 
scurgere de gaze — gândul ar trebui să se dizolve, iar ritualul 
ar trebui să dispară. Mii de pacienţi cu MOC au fost ajutaţi de 
această terapie. Iată o exemplificare spectaculoasă: 
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Jackie avea obsesia unor cioburi de sticlă care îi taie vaginul. Îşi 
ținea lenjeria intimă într-un sertar separat, încuiat: Înainte de a se aşeza 
pe un scaun îl cerceta atent, să nu fie sticlă în jurul lui. Nu putea folosi 
toalete publice şi nu ar fi purtat în nici un caz fuste largi. Cel mai cumplit 
gând al ei era să trebuiască să folosească un tampon igienic. 

A apelat la terapia comportamentală şi a fost de acord cu un trata- 
ment de prevenire a reacţiilor. Cu ajutorul terapeutului, s-a aşezat pe 
Scaune cu care nu era obişnuită, fără să le verifice. A folosit toaletele 
publice. După ce a fost în stare să facă aceste lucruri din ce în ce mai 
destinsă, a stat aşezată pe podea î in vreme ce în jurul ei se spărgeau sticle. 
În cele din urmă, încur ajată de terapeut, a fost în stare să ă folosească A 
tampon igienic. Obsesiile şi compulsiile i-au dispărut şi n-au mai revenit. 


Tratamentul potrivit 


Tabel rezumativ cu privire la maladia obsesiv-compulsivă 


O ——————— o iii 


` Terapia comportamentală Anafranil 
Serapia comporiameniaia __Anajranii 


AMELIORARE AAA AAA 

RECIDIVĂ AAA AA 

EFECTE SECUNDARE v- vy 

CosT necostisitor | necostisitor 
„DURATĂ săptămâni/luni săptămâni/luni 

TOTAL AAA AA 


A 


AMELIORARE 

AA AA = ameliorare pronunțată, de 80-100%, sau dispariţia simpto- 
melor 

AAA = ameliorare pronunțată, de 60-80% 
AA > ameliorare moderată, de cel puțin 50% 
A = probabil mai bun decât placebo 
0 = probabil inutil 

„RECIDIVĂ (după î întreruperea tratamentului) EFECTE SECUNDARE 
AAAA = recidivă mai mică de 10% YYYY = grav 
AAA =recidivă de 10-20% yyy = moderat 
AA = rată moderată a recidivei APV 0 uşor 


A = rată ridicată a recidivei v = nici unul 
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TOTAL | | 
AAAA = excelent, este evident tratamentul potrivit 
AAA = foarte bun 


AA = util 
A = nesemnificativ 


0 = probabil inutil 


Nu există încă suficiente dovezi despre efectele combinate ale Ana- 
franilului (clomipramină) şi terapiei comportamentale pentru a şti dacă 
sunt superioare fiecărui tratament în parte. Vezi I. Marks, P. Lelliott, 
M. Basoglu et al., „Clomipramine, Self-Exposure, and Therapist-Aided 
Exposure for Obsessive-Compulsive Rituals“, British Journal of Psy- 
chiatry, nr. 152, 1988, pp. 522-534. 


Între jumătate şi două treimi dintre pacienţi prezintă o ame- 
liorare considerabilă după expunere şi prevenirea reacției, şi la 
cei mai mulţi dintre ei ameliorarea este durabilă. Totuşi, la sfâr- 
şitul terapiei de obicei pacientul nu este complet însănătoşit: 
gândurile încă mai dau târcoale. Trebuie să spunem că la o mi- 
noritate clară nu se produce vreo ameliorare. De obicei pacien- 
tii cu MOC care sunt deprimaţi, care au halucinaţii sau care îşi 
îndeplinesc în secret ritualurile nu prezintă ameliorare." 

La persoanele cu MOC postul de emisie a refrenelor are ca 
emoţii dominante îngrijorarea şi deprimarea. La persoanele cu 
alte probleme emoţionale altă emoție domină postul. La per- 
soanele care suferă de fobii determinate de obiecte reale groaza 
însoţeşte scenele cumplite de întâlnire cu obiectul temut. Per- 
soanele care suferă de atacuri de panică au imagini recurente 
cu atac de cord, atac cerebral şi moarte, însoţite de debutul pa- 
nicii. Persoanele care suferă de agorafobie simt panică şi groază 
atunci când le vin în minte scene în care ies din casă, li se face 
rău, sunt neputincioase şi nimeni nu le vine în ajutor. 

Faptul că avem un post de emisie a refrenelor este un lucru 
pe care nu-l putem schimba. Este un aspect al vieţii spirituale 
atât de important, încât evoluţia vrea să se asigure că el se 
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manifestă fără întrerupere. Este prea important ca să fie lăsat 
în seama unei decizii conştiente, dacă să-l pornim sau nu. Dar 
conținutul lui poate fi schimbat, iar volumul este cu siguranță 
„modificabil. Schimbarea conţinutului sau măcar modificarea 
volumului ar putea reduce unele dintre problemele noastre 
emoţionale. Probabil că terapia cognitivă pentru tulburarea de 
panică scoate atacul de cord şi moartea din grila postului de 
emisie a refrenelor. Terapia de extincţie a oricărei fobii şi tera- 
pia cu medicamente antidepresive în cazul agorafobiei dau 
volumul de la tare la încet în privinţa întâlnirilor temute. Atât 
Anafranilul, cât şi prevenirea reacției dau volumul de la tare 
la moderat în MOC. Modificarea volumului postului de emisie, 
chiar dacă nu este simplă, poate fi făcută eficient acum în cazul 
tuturor acestor probleme. Totuşi, cea mai solidă presupunere 
a mea este că după tratamentul izbutit în cazurile de MOC (şi 
de fobii, probabil) vechile refrene sunt tot acolo — poate că mai 
liniştite şi mai puţin insistente, dar încă la pândă. 


8. DEPRESIA 


Trăim într-o epocă a depresiei. În comparaţie cu perioada 
în care bunicii noştri erau tineri, depresia este acum de zece ori 
mai răspândită în SUA, iar rata este în creştere. În zilele noastre 
depresia apare cu zece ani mai devreme, cele mai tinere victime 
aflându-se în ultima parte a copilăriei sau la începutul adoles- 
cenței. A devenit echivalentul răcelii în rândul bolilor mintale. 

Fiecare epocă are o emoție dominantă. Prima jumătate a 
acestui secol a fost Epoca Anxietăţii, şi tonul ei emoţional a 
fost sesizat de Sigmund Freud. Freud a trăit în vremea ulti- 
melor zvârcoliri ale Imperiului Habsburgic şi apoi în cea a oro- 
rilor Primului Război Mondial, cu haosul care i-a urmat. Freud 
a văzut cum dispare o ordine a lumii care dura de sute de ani 
şi cum alta nouă se străduia să se nască. Vremurile în care 
valorile vechi se prăbuşesc, iar viitorul este imprevizibil sunt 
vremuri pline de anxietate. Anxietatea era principala emoție 
pe care a văzut-o Freud la pacienţii săi, şi era tema dominantă 
a literaturii, filmului şi picturii contemporane lui. Nu-i de mi- 
rare că Freud a crezut că toate nevrozele şi aproape toate acţi- 
unile omeneşti sunt provocate de anxietate. Toate celelalte 
emoții — depresia, sfiala, furia, stinghereala, ruşinea şi vinovă- 
tia — nu erau decât note de subsol. 

În schimb, epoca noastră este cea a imposibilității de a con- 
trola lucrurile şi a neputinței. Valorile noastre sunt stabile, însă 
eforturile de a scăpa de neajutorare şi de a obține puterea ale 
unor indivizi şi grupuri care niciodată până acum nu s-au bu- 
curat de libertate ne domină politica, literatura, ceea ce este 
considerat acum domeniul ştiinţelor umaniste şi ceea ce văd 
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terapeuții în clinici. Depresia este emoția care apare în urma 
neajutorării, a eşecului individual şi a încercărilor ratate de a 
obţine puterea. În epoca noastră depresia şi tristețea sunt emo- 
tiile dominante, iar anxietatea, chiar dacă este mai importantă 
decât o notă de subsol, a părăsit centrul scenei.! 


Testaţi-vă depresia 


Pentru a stabili cât de deprimaţi sunteţi, faceți acest test fo- 
losit pe scară largă, numit CES-D (Center for Epidemiological 
Studies-Depression). A fost creat de Lenore Radloff la Center 
for Epidemiological Studies din cadrul National Institute for 
Mental Health. Încercuiți răspunsul care vi se pare că descrie 
cel mai bine felul în care v-aţi simţit săptămâna trecută: 


l. Mi-am făcut griji pentru lucruri care în general nu mă îngri- 
jorează. l 

0 rareori sau deloc (mai puțin de o zi) 

l puțină vreme (1-2 zile) 

2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 

3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


2. N-am avut chef să mănânc; mi-a lipsit pofta de mâncare. 
0 rareori sau deloc (mai putin de o ZI) 
l puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


3. Am simțit că nu mă pot înveseli nici măcar rudele şi prietenii. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 

| puţină vreme (1-2 zile) 

2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 

3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 
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4. Am simţit că le sunt inferior altora. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
1 puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


5. Mi-a fost greu să mă concentrez la ceea ce fac. 
0 rareori sau deloc (mai puțin de o zi) 
1 puţină vreme (1-2 zile) | 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


6. M-am simţit deprimat. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
l puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


7. Am simțit că pentru tot ce fac este nevoie de efort. 
O rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
l puţină vreme (1-2 zile). - | 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) | 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


8. Am simțit că viitorul e lipsit de speranță. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
| puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


9. M-am gândit că mi-am ratat viața. 
O rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
l puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) . 
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10. Mi-a fost frică. | 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
1 puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


11. N-am dormit bine. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
l puțină vreme (1-2 zile) - 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


12. Am fost nefericit. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
Í| puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


13. Am vorbit mai puţin decât de obicei. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
1 puţină vreme (1-2 zile) . 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


14. M-am simțit însingurat. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
Í puţină vreme (1-2 zile). ~ 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 le) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


15. Oamenii nu au fost prietenoşi cu mine. 
O rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
1 puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 
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16. Nu m-am bucurat de viaţă. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
l puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


17. Am avut crize de plâns. 
„O rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
l puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


18. Am fost trist. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
l puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


19. Am simţit că oamenilor nu le place de mine. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o zi) 
| puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


20. Nu puteam „să mă urnesc“. 
0 rareori sau deloc (mai puţin de o'zi) . 
l puţină vreme (1-2 zile) 
2 ocazional sau nu prea multă vreme (3-4 zile) 
3 în cea mai mare parte a timpului sau tot timpul (5-7 zile) 


Punctajul acestui test este uşor de calculat. Este pur şi sim- 
Plu o acumulare a simptomelor depresiei. Cu cât aveți mai 
multe, cu atât este mai mare probabilitatea să fiți deprimat. 
Adunați cifrele încercuite. Dacă nu v-aţi putut hotărî şi ați în- 
cercuit două cifre la aceeaşi întrebare, luaţi-o în calcul doar pe 
cea mai mare. Punctajul va fi undeva între 0 şi 60. 
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Înainte de a interpreta punctajul, trebuie să ştiţi că un număr 
mare de puncte nu este acelaşi lucru cu diagnosticarea depre- 
siei. O mică parte dintre persoanele cu punctaj mare nu sunt 
cu adevărat deprimate, iar persoanele cu punctaj mic pot totuşi 
să aibă o „tulburare depresivă“. Diagnosticarea completă a 
depresiei se poate face doar după o consultaţie amănunțită 
efectuată de un psiholog sau un psihiatru calificat. Acest test 
nu oferă un diagnostic, ci dă o indicație exactă a nivelului dum- 
neavoastră de depresie din acest moment. 

Dacă aveţi între 0 şi 9 puncte, sunteţi printre persoanele 
care nu suferă de depresie, sub media adulţilor americani; între 
10 şi 15 puncte vă situează în rândul celor cu o depresie uşoară, 
iar între 16 şi 24 de puncte vă situează în gama celor cu de- 
presie moderată. La peste 24 de puncte aveți probabil o depre- 
sie gravă. 

Dacă punctajul vă situează în rândul celor cu depresie gravă, 
vă rog insistent să recurgeți la tratament. În cazul în care cre- 
deți că v-aţi sinucide dacă aţi avea ocazia, indiferent de restul 
răspunsurilor dumneavoastră, vă rog insistent să apelaţi ime- 
diat la un specialist din domeniul sănătăţii mintale. Dacă punc- 
tajul vă situează în rândul celor cu depresie moderată şi, în 
plus, vă gândiţi adesea la sinucidere, ar trebui să apelaţi ime- 
diat la un specialist. Dacă punctajul vă situează în rândul celor 
cu depresie moderată, faceți din nou testul după două săptă- 
mâni. Dacă sunteți tot în acea zonă, programaţi-vă o consulta- 
ție la un specialist din domeniul sănătății mintale. 


Simptomele depresiei din acest chestionar se încadrează în 
patru grupuri. N 

Mai întâi, felul în care gândiţi atunci când sunteţi deprimat 
se deosebeşte de felul în care gândiţi atunci când nu sunteți 
deprimat. Când sunteţi deprimat aveţi o imagine sumbră des- 
pre sine, despre lume şi despre viitor. Viitorul vi se arată fără 
nici o speranţă, şi atribuiţi acest lucru lipsei de talent. Micile 
obstacole par să fie nişte bariere imposibil de trecut. Vi se pare 
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că tot ce atingeţi se preface în cenuşă. Găsiţi nenumărate mo- 
tive pentru care fiecare dintre succesele dumneavoastră este 
de fapt un eşec. Un stil explicativ? pesimist este în miezul celei 
mai mari părți din gândirea depresivă. Ni se pare că pricinile 
tragediilor şi eşecurilor noastre sunt permanente, invadatoare 
şi personale (,„,O să ţină la nesfârşit, o să submineze tot ce fac 
şi tot ce sunt“), şi lucrurile stau exact invers în ce priveşte cau- 
zele evenimentelor pozitive. | 

Cel de-al doilea grup de simptome este o modificare nega- 
tivă a stării de spirit. Când sunteți deprimat vă simțiţi îngro- 
zitor: trist, descurajat, prăbuşit într-o prăpastie a disperării. 
Poate că plângeţi mult, sau poate că ați ajuns dincolo de la- 
crimi. Viaţa îşi pierde interesul. Activităţile care vă plăceau 
inainte nu mai au nici un farmec. Glumele nu mai sunt amu- 
zante, ci insuportabil de ironice. Tristeţea nu este singura stare 
de spirit din depresie; adesea apar anxietatea şi irascibilitatea. 
lar atunci când depresia devine intensă anxietatea şi irasci- 
bilitatea dispar, şi persoana respectivă intră într-o stare de 
amorțeală şi confuzie. 

Cel de-al treilea grup de simptome ale depresiei este legat 
de comportament: pasivitate, nehotărâre şi sinucidere. Adesea 
Persoanele deprimate nu se pot apuca de nici o treabă, în afara 
celor mai obişnuite, şi renunță cu uşurinţă atunci când dau de 
un obstacol. Un romancier nu poate să scrie primul cuvânt din- 
tr-o carte. Când reuşeşte, în cele din urmă, să se apuce de lucru, 
se opreşte din scris dacă pâlpâie monitorul, şi nu se mai întoarce 
la carte decât peste o lună. Persoanele deprimate nu se pot hotărî 
ce să aleagă. Un student deprimat comandă la telefon o pizza, 
Şi când este întrebat dacă o vrea simplă sau cu ingrediente în 
plus se uită încremenit la receptor. După cincisprezece secunde 
de tăcere, închide telefonul. Multe persoane deprimate se gân- 
desc la sinucidere şi încearcă să o pună în practică. 

In depresie până şi trupul se întoarce împotriva dumnea- 
voastră — cel de-al patrulea grup de simptome, somatice. Cu 
CÂt este mai gravă depresia, cu atât aveți mai multe simptome 
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fizice. Vă scade pofta de mâncare. Nu puteţi mânca. Nu puteți 
face dragoste. Până şi somnul vă este afectat. Vă treziţi prea 
devreme şi vă zvârcoliți în pat, încercând zadarnic să adormiti 
la loc. În cele din urmă sună deşteptătorul, şi începeţi o nouă 
zi nu numai deprimat, dar şi sleit de puteri. 

Când sunteți deprimat nu trebuie neapărat să aveţi simp- 
tome din toate cele patru grupuri şi nu este obligatoriu să existe 
un simptom anume. Dar cu cât aveți mai multe simptome şi 
cu cât este mai intens fiecare, cu atât puteți fi mai sigur că pro- 
blema este depresia. 

La unii dintre noi aceste simptome sunt rare, ivindu-se doar 
atunci când mai multe dintre speranţele noastre se năruiesc în 
acelaşi timp. La mulți dintre noi depresia este mai obişnuită, o 
stare care se ivește ori de câte ori suferim o înfrângere. Iar la 
alții este o tovărăşie permanentă, acrindu-ne chiar şi cele mai 
dulci clipe şi făcând clipele mai cenuşii să devină cu totul negre. 

Până de curând depresia era un mister. La care persoane 
există cele mai mari riscuri? De unde vine depresia? Cum 0 
putem alunga? Toate acestea erau enigme. În prezent, datorită 
celor treizeci de ani de cercetare ştiinţifică intensă efectuată de 
sute de psihologi şi psihiatri în zeci de laboratoare şi sute de 
clinici din întreaga lume, se ştie cum arată răspunsurile. Dacă 
cineva are simptome grave de depresie, poate fi vorba despre 
una din două afecțiuni foarte diferite: depresia unipolară sau 
depresia bipolară. Acestea dau zilnic de lucru psihologilor şi 
psihiatrilor clinici. Diferenţa dintre ele este implicarea sau ne- 
implicarea maniei. a 

Mania este o stare psihologică itiversă față de depresie: simp- 
tomele ei sunt euforia fără motiv, grandilocvenţa, vorbire şi: 
acțiuni frenetice, somn prost timp de zile întregi şi amor-pro- 
priu exagerat. Depresia bipolară implică întotdeauna accese 
de manie; este numită şi tulburare maniaco-depresivă (un pol 
fiind mania, iar celălalt, depresia). Altă diferență între cele 
două este faptul că depresia bipolară este transmisibilă ereditar 
într-o proporție mult mai mare. Dacă unul din doi gemeni 
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monozigoți are depresie bipolară există 72% şanse s-o aibă şi 
celălalt. (Acest lucru este valabil doar la 14% dintre gemenii 
dizigoţi.) Depresia bipolară reacționează extrem de bine la 
carbonatul de litiu. În peste 80% din cazuri litiul reduce în 
mare măsură mania şi într-o măsură mai mică depresia. Luat 
continuu, tinde să prevină declanşarea acceselor. Tulburarea 
maniaco-depresivă este o boală, considerată pe drept cuvânt o 
afecțiune a trupului şi tratată medical. Se aseamănă cu depresia 
unipolară doar în aparență. 

Este adevărat că de obicei terapeuţii nu sunt daţi în judecată 
pentru malpraxis atunci când folosesc o terapie depăşită sau 
ineficientă, iar un terapeut incompetent poate oricând să gă- 
sească alt membru al breslei care aplică acelaşi fel de terapie, 
ca să depună mărturie că terapia lor este o procedură „uzuală“. 
Dar sunt atât de limpezi datele despre faptul că de obicei litiul 
dă rezultate şi că de obicei orice altă formă de psihoterapie 
folosită singură nu dă rezultate, încât pacienţii care nu sunt 
tratați cu litiu ar trebui, cred eu, să câştige procesele de mal- 
praxis. În orice caz, dacă suferiți de tulburarea maniaco-de- 
presivă şi sunteţi tratat doar printr-o formă de psihoterapie, 
renunțaţi la acel terapeut. Este pur şi simplu incorect să tratezi 
depresia bipolară prin psihoterapie, cu excepția cazului în care 
aceasta însoţeşte terapia medicamentoasă. 

Mai frecventă decât tulburarea maniaco- depresivă — pro- 
babil de 10-20 de ori mai frecventă — este depresia unipolară. 
Aceasta este afecțiunea pe care atât de mulţi dintre noi o cu- 
noaştem bine. Ea este generată de suferințe şi pierderi, aspecte 
inevitabile ale statutului de ființe capabile să se gândească la 
Viitor. Nu obţinem postul pe care îl vrem. Acţiunile la bursă 
scad. Suntem respinşi de cei pe care îi iubim. Ne moare par- 
tenerul de viață. Ținem conferințe proaste şi scriem cărţi care 
nu au succes. Îmbătrânim. Când se produc astfel de pierderi, 
ceea ce urmează este normaăl şi previzibil: ne simţim trişti şi 
neputincioşi. Devenim pasivi şi letargici. Credem că perspec- 
tivele noastre sunt sumbre şi că nu avem talentul de a le face 
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mai luminoase, Nu ne îndeplinim bine sarcinile, şi poate că nici 
nu mergem la lucru. Dispare farmecul din activităţile care ne 
plăceau şi nu mai avem chef de mâncare, de tovărăşie, de sex. 
Nu putem dormi. . | 

Dar după o vreme, printr-una dintre tainele binevoitoare ale 
naturii, începem să ne simţim mai bine. Formele uşoare ale 
acestei depresii (numite depresie normală) sunt extrem de 
frecvente. Am descoperit că în orice moment circa 25% dintre - 
noi avem o criză de depresie uşoară. 

Există o controversă aprigă în privinţa înrudirii dintre 
depresia unipolară (o afecţiune atestată) şi depresia normală. 
Eu cred că sunt acelaşi lucru, deosebindu-se doar prin numă- 
rul şi gravitatea simptomelor. Este posibil ca un individ să pri- 
mească diagnosticul de depresie unipolară şi să fie etichetat 
drept pacient, iar în cazul altuia cu exact aceleaşi simptome 
se poate considera că suferă de simptome acute de depresie 
normală, şi nu este pacient. Deosebirea dintre aceste două 
diagnostice este superficială, adesea nu ține decât de uşurinţa 
cu care persoana respectivă apelează la terapie, sau de faptul 
că asigurarea sa medicală acoperă ori nu depresia unipolară, 
sau de măsura în care o stinghereşte ori nu stigmatul etichetei 
de pacient. 

Concepţia mea se deosebeşte radical de opinia medicală în 
vogă, anume că depresia unipolară este o boală, iar depresia 
normală este o simplă stare trecătoare de demoralizare, fără 
interes clinic. Această concepție este dominantă, în ciuda dove- 
zilor solide că depresia unipolară nu este altceva decât depresie 
normală gravă. Nimeni n-a stabilit-încă între ele acel tip de 
distincţie care a fost stabilită, de exemph, între pitici şi persoa- 
nele normale scunde — o distincţie calitativă. 

Cel mai important lucru, cred eu, este ca depresia unipolară 
şi depresia normală să fie recunoscute exact la fel: ambele im- 
plică o modificare negativă a gândirii, a stării de spirit, a com- 
portamentului şi a trupului. 
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Caracterul epidemic 


Este foarte important să ştim că acest tip de depresie este 
din ce în ce mai răspândit în zilele noastre şi că victima sa obiş- 
nuită este femeia. 

La sfârşitul anilor *70, sub conducerea specialistului vizio- 
nar în psihiatria biologică Gerald Klerman, guvernul SUA a 
sponsorizat două studii importante despre bolile mintale; rezul- 
tatele au fost surprinzătoare. În primul au fost selectate aleatoriu 
9 500 de persoane ca eşantion al americanilor adulți. Fiecare a 
trecut prin acelaşi interviu de diagnosticare ca orice pacient cu 
probleme care intră în cabinetul unui specialist competent. 

Dat fiind că au fost intervievaţi atât de mulți adulţi de di- 
ferite vârste, studiul a dat o imagine fără precedent a bolilor 
mintale pe parcursul multor ani şi a făcut posibilă urmărirea 
modificărilor care au avut loc în secolul XX.* Una dintre cele 
mai izbitoare schimbări a fost frecvenţa depresiei pe durata 
vieţii, adică procentul din populaţie care a avut depresie cel pu- 
țin o dată. Evident, cu cât sunteți mai înaintat în vârstă, cu atât 
creşte riscul de a avea această tulburare. De exemplu, frecvenţa 
pe durata vieţii a fracturii de membre inferioare creşte odată cu 
vârsta, deoarece cu cât sunteţi mai bătrân, cu atât există mai 
multe riscuri să vă rupeţi un picior. 

Se prevedea următoarea situaţie: cu cât o persoană s-a năs- | 
cut mai devreme în acest secol, cu atât frecvența depresiei pe 
durata vieții ar fi trebuit fie mai mare — cu alte cuvinte, să fi 
avut mai multe crize de depresie. La cineva născut în 1920 ris- 
cul de apariţie a depresiei ar fi trebuit să fie mai mare decât la 
cineva născut în 1960. Înainte să examineze rezultatele, 
Statisticienii ar fi afirmat cu încredere că dacă aveaţi douăzeci 
şi cinci de ani — ceea ce însemna că v-aţi născut în jurul anului 
1955 -— exista, să zicem, un risc de circa 6% să fi avut cel puțin 
O criză de depresie gravă, iar dacă aveaţi între douăzeci şi cinci 
Şi patruzeci şi patru de ani riscul de depresie ar fi crescut — să 
zicem până pe la 9% —, aşa cum ar fi normal în cazul oricărei 
Statistici cumulative rezonabile. 
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Şi totuşi, când au examinat rezultatele, statisticienii au ob- 
servat ceva ciudat. Acestea arătau.că persoanele născute în 
jurul anului 1925 nu suferiseră prea mult de depresie; nu 9%, 
ci numai 4% avuseseră o criză. lar când au examinat rezul- 
tatele persoanelor născute şi mai devreme — înainte de Primul 
Război Mondial — statisticienii au găsit ceva şi mai ciudat: nici 
aici frecvența depresiei pe durata vieţii nu crescuse; de fapt, 
plonjase la doar 1%. Aceasta însemna că la persoanele născute 
în a doua jumătate a secolului riscurile de a suferi de depresie 
erau de zece ori mai mari decât la cele născute în prima ju- 
mătate. 

Totuşi, un singur studiu — chiar şi unul efectuat atât de bine 
ca acesta — nu-i îndreptățește pe savanți să proclame o „epi- 
demie“. Din fericire, în acelaşi timp era efectuat alt studiu 
important. De data aceasta subiecţii nu au fost selectaţi alea- 
toriu; au fost aleşi deoarece aveau rude apropiate spitalizate 
pe motiv de depresie. 

Din nou rezultatele au răsturnat previziunile. Au arătat o 
puternică creştere a ratei depresiei pe parcursul secolului — din 
nou, mai mult de 10:1. De exemplu, atunci când femeile din 
generația Primului Război Mondial împliniseră treizeci de ani 
(vârsta pe care o aveau acum femeile născute în timpul Răz- 
boiului din Coreea), doar 3% dintre ele suferiseră vreodată de 
depresie gravă, în vreme ce până la vârsta de treizeci de ani 
60% dintre femeile născute în timpul Războiului din Coreea 
avuseseră o criză de depresie — de douăzeci de ori mai multe. 
Statisticile pentru bărbaţii din acest studiu au arătat aceeaşi 
răsturnare surprinzătoare. Cu toate că rată depresiei la bărbaţi 
era cu aproximativ 50% mai mică decât la femei (un fapt cru- 
cial, pe care îl voi discuta imediat), şi la ei apărea aceeaşi creş- 
tere intensă a procentajului pe parcursul deceniilor. 

Nu este vorba doar despre faptul că depresia gravă este 
mult mai frecventă în prezent; în plus, ea îşi atacă victimele 
mult mai devreme. Dacă v-aţi născut în anii '30 şi în orice mo- 
“ment după aceea una dintre rudele dumneavoastră a suferit de 
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depresie, prima depresie, în cazul în care aţi suferit de aşa ceva, 
s-a manifestat între treizeci şi treizeci şi cinci de ani, în medie. 
Dacă v-aţi născut în 1956, prima depresie v-ar apărea între 
douăzeci şi douăzeci şi cinci de ani — cu zece ani mai devreme. 
Dat fiind că depresia revine la circa jumătate dintre cei care au 
avut-o o dată, cei zece ani suplimentari de expunere la depresie 
au ca rezultat un ocean de lacrimi.’ 

Această tendință către o rată mai mare a depresiei la vârste 
mai mici continuă şi în anii '90. Doctorul Peter Lewinsohn, de 
la Oregon Research Institute, a intervievat recent 1710 adoles- 
cenți, jumătate dintre ei născuţi în perioada 1968-1971 şi cea- 
laltă jumătate născuţi în perioada 1972-1974. La cei mai mari 
apărea o rată a depresiei alarmantă: până la vârsta de paispre- 
zece ani 4-5% dintre ei avuseseră o criză de depresie genera- 
lizată. La cei mai tineri lucrurile stăteau şi mai rău: până la 
paisprezece ani 7,2% avuseseră o criză. Este şocant faptul că 
americanii, în medie, sunt victimele unei suferințe psihologice 
fără precedent într-o naţiune care se bucură de o prosperitate, 
o putere mondială şi o bunăstare materială fără precedent.“ 

In orice caz, toate acestea sunt suficiente ca să justifice pro- 
clamarea „epidemiei“. 


Femeile și bărbaţii 

Unul după altul, studiile arătau că în secolul XX depresia 
loveşte mai des femeile decât bărbaţii.” În prezent raportul este 
de 2:1. 

Să fie oare-din cauză că femeile sunt mai dispuse să apeleze 
la terapie decât bărbații, şi astfel apar mai frecvent în statistici? 
Nu. Aceeaşi preponderență apare şi în anchetele făcute la do- 
miciliu, | 

Să fie oare din cauză că femeile sunt mai dispuse să vorbească 
deschis despre problemele lor? Nu. Raportul 2:1 apare atât în 
condiţiile dezvăluirii identităţii, cât şi în cele ale anonimatului. 
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„Să fie oare din cauza tendinței ca femeile să aibă slujbe mai 
proaste şi mai puțini bani decât bărbaţii? Nu. Raportul rămâne 
2:1 chiar şi atunci când grupurile de femei şi de bărbaţi sunt 
egale din punctul de vedere al activității profesionale şi al veni- 
turilor: femeile bogate au o rată a depresiei de două ori mai 
mare decât bărbaţii bogaţi, iar femeile fără serviciu, de două 
„ori mai mare decât bărbații fără serviciu. 

Există un soi de diferență din punct de vedere biologic care 
produce mai multă depresie? Ar putea exista nişte diferențe 
biologice care îşi aduc contribuția, dar probabil că nu destul 
cât să explice raportul de 2:1. Studiile despre emoţiile pre- 
„menstruale şi postnatale arată că, deşi hormonii influențează 
depresia, efectul lor nu este nici pe departe atât de mare încât 
să creeze o inegalitate atât de mare. 

Să fie oare o diferență genetică? Studii minuțioase despre 
rata depresiei care apare la fiii în comparaţie cu fiicele persoa- 
„nelor depresive de sex masculin şi feminin arată că există o 
rată substanțial mai mare a depresiei în rândurile fiilor bărba- 
ților depresivi. Dacă luăm în considerare felul în care sunt 
„ transmişi cromozomii de la tată la fiu şi de la mamă la fiică, 
acest studiu arată o rată a depresiei în rândurile bărbaţilor prea 
mare ca să poată fi adevărat faptul că genetica produce dispro- 
porția dintre sexe. Chiar dacă există unele dovezi despre con- 
tribuția genetică la depresie, probabil că nu genetica produce 
disproporţia dintre sexe. h 

Să fie oare presiunea rolului sexual? Probabil că nu. In 
viața modernă chiar există mai multe'eerinţe conflictuale în 
cazul femeilor decât în cel al bărbaţilor, şi în zilele noastre 0 
femeie nu are doar rolul tradițional de mamă şi soție, ci adesea 
trebuie să aibă şi serviciu. Această cerință suplimentară ar 
putea să producă mai multă tensiune ca niciodată şi, prin ur- 
mare, mai multă depresie. Sună plauzibil, şi totuşi, la fel ca multe 
teorii acceptabile din punct de vedere ideologic, şi aceasta se 
„„Zdrobeşte de stâncile faptelor. În medie, în rândul soțiilor care 
au un serviciu rata depresiei este mai mică, nu mai mare decât 
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în rândul celor care nu muncesc în afara casei. Aşadar, expli- 
cațiile bazate pe rolul sexual nu par să lămurească preponde- 
rența depresiei la femei. 

Rămân trei explicații posibile: 

Prima este neputința dobândită. Se argumentează că în so- 
cietatea noastră femeile au din belşug experiența neputinței pe 
durata întregii vieți. Purtarea băieților este lăudată sau criticată 
de părinţi şi de profesori, în vreme ce purtarea fetelor este ade- 
sea ignorată. Băieţii sunt antrenați pentru autonomie şi activi- 
tate, fetele, pentru pasivitate şi dependență. Când ajung mari, 
femeile constată că trăiesc într-o cultură care dezaprobă rolul 
de soție şi de mamă. Dacă se orientează către lumea muncii, 
constată că realizările lor sunt mai puţin apreciate decât ale 
bărbaților. Când ia cuvântul la o şedinţă, o femeie are parte de 
mai multe clătinări din cap plictisite decât ar fi avut un bărbat. 
Dacă în ciuda tuturor acestor lucruri reuşeşte să se descurce 
foarte bine şi să fie promovată într-un post care implică putere, 
este considerată nelalocul ei. Neputința dobândită se manifestă 
la fiecare cotitură şi produce în mod cert depresie.’ 

Cea de-a doua explicaţie a faptului că femeile sunt mai 
deprimate decât bărbaţii implică gândirea negativă ciclică. 
Această teorie spune că atunci când se iveşte un necaz bărbaţii 
acționează, în vreme ce femeile gândesc. Femeia este conce- 
diată şi încearcă să priceapă de ce; cugetă şi retrăieşte iar şi iar 
întâmplarea. Când este concediat, un bărbat se îmbată, bate pe 
cineva sau îşi abate în alt fel gândurile de la problemă. Poate 
chiar să se ducă să-şi caute altă slujbă, fără să se ostenească să 
descopere ce anume a mers prost. Dacă depresia este o tulbu- 
rare a gândirii, gândirea negativă ciclică o alimentează. Ten- 
dința de-a analiza o hrăneşte; tendința de a acţiona o destramă — 
cel puţin pe termen scurt. | 

De fapt, depresia însăşi declanşează mai multă gândire ne- 
gativă ciclică la femei decât la bărbaţi. Ce facem când suntem 
deprimaţi? Femeile încearcă să înţeleagă de unde vine depre- 
sia. Bărbaţii joacă baschet sau se duc la birou să lucreze, ca 
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să-şi abată atenţia. Este fascinant faptul că la bărbaţi se înre- 
gistrează o rată mai mare a alcoolismului şi a abuzului de dro- 
guri decât la femei, poate chiar destul de mare ca să putem 
spune: bărbaţii beau, femeile se aleg cu depresie. Femeile, tot 
gândindu-se la sursa depresiei, nu fac decât să fie şi mai depri- 
mate, în vreme ce bărbaţii, acționând, s-ar putea să taie picioa- 
rele depresiei. 

Teoria despre gândirea negativă ciclică ar putea explica 
global epidemia de depresie, ca şi disproporția dintre sexe. 
Trăim acum în epoca raționalităţii şi a conştiinţei de sine. Sun- 
tem îndemnați mai degrabă să ne luăm mai în serios proble- 
mele şi să le analizăm la nesfârşit decât să acţionăm. Dat fiind 
că depresia este amplificată de gândirea negativă, este foarte 
posibil ca rezultatul să fie şi mai multă depresie.’ 

Cea de-a treia explicaţie posibilă este dorința de a fi suplă. 
Femeile din societatea noastră au fost cucerite într-o măsură 
mai mare decât bărbaţii de ideea că a fi foarte suplă este un 
lucru frumos. Şi totuşi, idealul supleții este aproape imposibil 
de atins în plan biologic. Dacă vă numărați printre oamenii 
care țin tot timpul regim de slăbire ca să ajungă la ideal (majo- 
ritatea), sunteți deja pe calea depresiei. Ori nu veţi reuşi să 
împiedicaţi kilogramele în plus să se aşeze la loc, la fel ca 95% 
dintre femei (şi atunci eşecul şi frecventa amintire a faptului 
că sunteți „prea grasă“ vă vor deprima), ori veţi reuşi şi veți 
deveni o anorexică ambulantă, flămânzind continuu (vezi capi- 
„tolul 12) şi suferind de unul dintre principalele efecte secundare 
ale flămânzirii — depresia. T ? 

In întreaga lume, în toate culturile càre au idealul supleții 
există o rată mai mare a depresiei în rândul femeilor şi, de ase- 
menea, mai multe tulburări de alimentație. În toate culturile 
care nu au idealul supleții nu apar tulburări de alimentație, iar 
femeile deprimate nu sunt mai numeroase decât bărbaţii." 

Intr-un studiu la care am participat şi eu, efectuat pe un grup 
de câteva sute de elevi în clasa a şaptea, am încercat să preve- 
„dem la care dintre fete exista riscul de depresie când aveau să 
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ajungă la pubertate. Am descoperit că nemulțumirea față de 
forma corpului în perioada de dezvoltare este un factor de risc 
principal. Pe măsură ce înaintează în pubertate, băieții devin 
mai musculoşi şi mai aproape de modelul bărbatului „ideal“. 
Dar în pubertate fetelor le apare grăsimea moale, pe care moda 
o decretează dizgrațioasă. Ele au suferit o manipulare şi sunt 
convinse că rotunjimile voluptuoase sunt urâte. Înainte de pu- 
bertate băieții sunt mai deprimaţi decât fetele, însă pe măsură 
ce se instalează pubertatea fetele devin mai deprimate.!! 

Aşadar, există trei factori care fac ca femeile să fie mai de- 
primate decât bărbaţii: mai mult antrenament în a se simţi ne- 
putincioase, mai multă gândire negativă ciclică şi zadarnica 
goană după supleţe. Toate sunt modificabile. Modificarea idea- - 
lului de supleţe ţine în mare de modificarea practicilor sociale. 
Modificarea gândirii negative ciclice şi modificarea învățării 
sentimentului de neputinţă ține de modificarea felului în care 
sunt crescuţi copiii şi de terapie. 


Tratamente eficiente pentru depresie 


De cele mai multe ori durata depresiei poate fi scurtată şi 
intensitatea ei poate fi redusă în mod semnificativ prin trata- 
ment. Există patru terapii care funcționează bine: două biolo- 
gice, medicamentele şi şocul electroconvulsiv (SEC), şi două 
psihologice, terapia cognitivă (TC) şi terapia interpersonală 
(TIP). Toate patru au fost supuse unor testări riguroase care au 
implicat zeci de mii de persoane deprimate. Toate funcționează 
cam în aceeaşi măsură — destul de bine. 

Feriţi-vă de orice alt fel de tratament oferit în cazul depre- 
siei unipolare. 


Medicamentele. Principalele tipuri de medicamente sunt 
triciclicele (de exemplu, Elavil, Tofranil şi Sinequan), inhibi- 
tori MAO (Marplan, Nardil şi Parnat) şi inhibitori ai recaptării 
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serotoninei (Prozac). În cazul tuturor acestor medicamente 
trebuie să treacă între zece zile şi trei săptămâni până încep să 
acționeze. Atunci când acţionează, reduc considerabil depresia 
în circa 65% din cazuri. Aceasta este vestea bună. 

„Iată vestea proastă: în primul rând, cam un sfert dintre per- 
soanele deprimate nu pot sau nu vor să ia medicamente, de obi- 
„cei din cauza efectelor secundare. În al doilea rând, după ce 
nu mai luați medicamentul există un risc considerabil de reci- 
divă a depresiei, probabil exact la fel de mare ca înainte de a 
lua medicamentul. Pentru a împiedica agravarea depresiei sau 
recidiva ar trebui să luaţi încontinuu medicamentul — poate că 
tot restul vieţii.!? 


SEC. Şocul electroconvulsiv ne înspăimântă. Presa i-a fost 
mai defavorabilă decât merită, dar este departe de a fi nevătă- 
„mător. De cele mai multe ori are efect rapid şi foarte eficient. 
Reduce depresia în circa 75% din cazuri, de obicei printr-o 
serie de SEC pe parcursul câtorva zile. Este neîndoielnic faptul 
că au fost salvate cu ajutorul lui multe vieţi, în special cele ale 
persoanelor cu tendințe de sinucidere acute. 

„Vestea proastă este aceeaşi ca la medicamente. Mulţi oa- 
„meni nu acceptă SEC, din cauza efectelor sale secundare consi- 
derabile — pierderea memoriei, modificări cardiovasculare ŞI 
confuzie — şi din cauză că este o procedură medicală majoră. 
Şi mai important este faptul că nu există dovezi că ar preveni 
revenirea depresiei. Oferă doar o ameliorare puternică." 


Aşadar, amândouă tratamentele biologibe aduc o ameliorare 
destul de mare. Dar ele au și efecte secundare grave şi nu sunt 
decât cosmetice — nu rezolvă problemele de la rădăcină, şi există 
riscul ca depresia să revină dacă nu mai luați medicamentele. 


Terapia cognitivă (TC). Terapia cognitivă, care încearcă să 

modifice felul în care persoana deprimată se gândeşte conştient 

„la eşec, înfrângere, pierdere şi neputinţă!“ foloseşte cinci tac- 
tici de bază. stii 
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În primul rând învăţaţi să recunoaşteți gândurile automate — 
tocmai acele gânduri atât de mult repetate, încât ajung să fie 
aproape neobservate şi nu sunt puse la îndoială — care vă ful- 
geră prin minte când vă simțiţi cel mai rău. 


O mamă cu trei copii strigă uneori la ei când îi trimite la şcoală. Ca 
urmare, se simte foarte deprimată. În timpul TC învață să recunoască 
faptul că întotdeauna işi spune, imediat după aceste incidente cu stri- 
găte: „Sunt o mamă îngrozitoare — chiar mai rea decât mama mea. “ 
Învață să fie conştientă de aceste gânduri automate. 


In al doilea rând, învățați să combateţi gândurile automate 
concentrându-vă pe dovezile care le infirmă. 


Mama îşi atrage singură atenţia asupra faptului că atunci când copiii 
se intorc de la şcoală joacă fotbal împreună cu ei, îi ajută la geometrie 
şi vorbeşte cu ei, dovedind că le înțelege problemele. Mobilizează aceste 
dovezi şi vede că ele contrazic primul ei gând, că ar fi o mamă rea. 


În al treilea rând, învăţaţi să formulaţi explicații diferite, 
numite reatribuiri, şi să le folosiţi pentru a lupta cu gândurile 
automate. 


Mama învaţă să spună: „Mă port frumos cu copiii după-amiaza şi 
urât dimineaţa. Poate că dimineața nu e momentul meu cel mai bun.“ 


Aceasta este o explicaţie mult mai puţin permanentă şi ge- 
neralizată a faptului că ţipă la copii dimineața. Cât despre 
lanțul de explicaţii negative care sună aşa: „Sunt o mamă în- 
grozitoare, nu sunt făcută să am copii, prin urmare nu merit să 
trăiesc“, ea învaţă să-l rupă prin introducerea explicației noi: 
„Este cu totul ilogic să deduc că nu merit să trăiesc din cauză 
că dimineaţa nu este momentul meu cel mai bun.“ 

În al patrulea rând, învățați să vă abateți atenția de la gân- 
durile deprimante. Gândirea negativă ciclică, mai ales atunci 
când cineva este presat de obligația de a avea rezultate bune, 
înrăutățește lucrurile. Adesea, ca să puteți avea rezultate op- 
time este mai bine să nu vă gândiţi. Învăţaţi să controlaţi nu 
numai ceea ce gândiţi, ci şi momentul în care gândiţi acel lucru. 
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In al cincilea rând, învăţaţi să puneţi la îndoială acele presu- 
puneri generatoare de depresie care guvernează o parte atât de 
mare din ceea ce faceți: 


— „Nu pot trăi fără iubire.“ 

— „Dacă nu este perfect tot ceea ce fac sunt un ratat.“ 

— „Dacă nu mă place toată lumea sunt un ratat.“ 
aap a o soluţie perfecta pentru fiecare problemă, trebuie să o 
găsesc.“ i 


Aceste tipuri de premise vă pregătesc pentru depresie. Dacă 
alegeți să trăiţi pe baza lor — aşa cum fac atât de mulţi dintre 
noi —, viața o să vă fie plină de zile şi de săptămâni mohorâte. 
Însă puteți alege un nou set de premise, mai îngăduitoare, pe 
baza cărora să trăiţi: 


— „lubirea este prețioasă, dar rară.“ 

— „Succesul înseamnă să fac tot ce-mi stă în puteri.“ 

— „Corespunzător fiecărei persoane care te place există una care nu 
te place.“ 

— „Viaţa înseamnă să astupi cele mai mari crăpături din dig.“ 


TC funcţionează destul de'bine, aducând o ameliorare con- 
siderabilă în cazul a circa 70% dintre persoanele deprimate. 
Este, în mare, cam la fel de eficientă ca medicamentele pre- 
scrise în mod obişnuit, dar ceva mai puţin eficientă decât SEC. 
Este nevoie de aproximativ o lună ca să înceapă să acționeze, 
şi terapia este de scurtă durată — de obicei câteva luni în total, 
o dată sau de două ori pe săptămână. Dintr-un g punct de vedere, 
TC este clar superioară unei singure serii de medicamente sau 
de SEC: scade riscul de a mai avea depresii, prin faptul că vă 
învață noi tehnici de gândire pe care le puteţi folosi data urmă- 
toare când vi se întâmplă ceva cu adevărat rău. Cu toate că TC 
reduce riscurile în măsură mai mare decât medicamentele, nu 
scade riscul de recidivă nici măcar până aproape de zero." 

Principalele mele rețineri în privinţa TC sunt legate în pri- 
mul rând de faptul că s-ar putea să funcționeze mai bine în 
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cazurile de depresie moderată decât în depresia gravă — în care 
probabil că trebuie să se încerce întâi medicamentele; în al doi- 
lea rând, terapia cognitivă a fost folosită în cea mai mare parte 
în cazul persoanelor educate, care au „spirit psihologic“, con- 
ştiente de gândurile lor şi de modul în care gândirea le afec- 
tează emoțiile. Se ştiu puține despre felul în care funcţionează 
ca la persoanele mai puţin educate și mai simple; în al treilea 
rând, rata recurenței depresiei grave este atât de mare, chiar şi 
după TC, încât mai trebuie mult până să putem vorbi despre 
ceva mai mult decât „ameliorare moderată“. 


Terapia interpersonală (TIP). Terapia interpersonală se 

concentrează pe relaţiile sociale. A devenit esenţială deoarece 

în studiul de mare importanță al rezultatelor tratării depresiei 
sponsorizat de NIMH menirea ei fusese rolul de placebo, dar 
s-a dovedit la fel de eficientă ca triciclicele şi cel puţin la fel 
de eficientă ca TC în ameliorarea depresiei.! 

Această terapie îşi are originea în tratamentele psihanali- 
tice pe termen lung create de Harry Stack Sullivan şi Frieda 
Fromm-Reichmann. Însă TIP nu este, cu siguranță, psihana- 
litică. Nu se ocupă de bazele din copilărie, de Justificările vechi 
de decenii întregi. De asemenea, TIP nu este o teorie pe termen 
lung, ci constă în douăsprezece până la şaisprezece şedinţe, de 
obicei o dată pe săptămână." 

TIP abordează depresia pe modelul medical, afirmând că are 
multe cauze, atât biologice, cât şi ambientale. Dintre probleme 
se evidenţiază cele interpersonale. TIP se ocupă de problemele 
prezente care țin de felul în care ne înțelegem cu ceilalți oa- 
meni. Certurile, frustrările, neliniştile şi dezamăgirile prezente 
Sunt materia principală a acestei terapii. TIP analizează patru 
zone de probleme din prezentul pacientului: suferința psihică, 
disputele, schimbarea rolului şi carențele sociale. 

Atunci când se ocupă de suferința psihică, TIP caută reac- 
iile anormale la durere. Pune în evidență procesul amânat al 
doliului şi ajută pacientul să-şi găsească noi relaţii sociale care 
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să compenseze pierderea. Atunci când se ocupă de dispute, cel 
care aplică TIP ajută la stabilirea direcţiei în care merge relaţia 
perturbată: este nevoie de renegociere? Este un impas? Este o 
pierdere definitivă? Pacientul învață tehnici de comunicare, de 
negociere şi de creştere a siguranţei de sine. Printre schim- 
bările rolului se numără pensionarea, divorțul şi plecarea de 
acasă. Atunci când se ocupă de acestea, cel care aplică TIP îi 
cere pacientului să reevalueze rolul pierdut, să-şi exprime emo- 
tiile legate de pierdere, să-şi dezvolte aptitudini sociale potri-. 
vite cu noul rol şi să găsească noi surse de sprijin social. Atunci 
când se ocupă de carenţele sociale, cel care aplică TIP caută 
tiparele recurente din relaţiile anterioare. Este încurajată expri- 
marea emoțiilor. Sunt scoase la lumină atât punctele forte, cât 
şi defectele constante. Când apar defecte sunt încurajate jocu- 
rile de rol şi îmbunătăţirea comunicării. 


Tratamentul potrivit 


- Tabel rezumativ cu privire la depresie 
a e L L a_l 


i TC TIP Medicamente SEC 
„“AMELIORARE AAA AAA AAA AAA 
RECIDIVĂ AA AAA? Al A 
EFECTE SECUNDARE Y- v vyv MA AA, 

Cosr toate sunt necostisitoare 
DURATĂ luni luni , săptămâni zile 
TOTAL AAA AAA AA AA 


TC = terapia cognitivă, TIP = terapia interpersonală, medicamente = tri- 
ciclice, inhibitori MAO şi inhibitori ai recaptării serotoninei, SEC = ŞOC 
electroconvulsiv 


AMELIORARE i 
AAAA = ameliorare pronunțată, de 80-100%, sau dispariția simpto- 
melor 
AAA = ameliorare pronunțată, de 60-80% 
AA ` =ameliorare moderată, de cel puțin 50% 
A- = probabil mai bun decât placebo 
0O = probabil inutil 
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RECIDIVĂ (după întreruperea tratamentului) EFECTE SECUNDARE 


AAAA = recidivă mai mică de 10% YYYY = grave 

AAA =recidivă de 10-20% YYY = moderate 

AA:  =rată moderată a recidivei YY  =uşoare 

A = rată ridicată a recidivei v = nici unul 
TOTAL 


AAAA = excelent, este evident tratamentul potrivit 
AAA = foarte bun 


AA  =util 
A = nesemnificativ 
0 = probabil inutil 


Principalele calități ale TIP sunt că durează puțin (câteva 
luni), nu este costisitoare, nu i se cunosce efecte secundare Şi s-a 
dovedit că este destul de eficientă în tratarea depresiei, aducând 
ameliorare în circa 70% din cazuri. Principalul ei defect este 
că nu se practică în prea multe locuri (este foarte greu să găsești 
un practicant al TIP altundeva decât în New York City). Aceasta 
inseamnă că s-a făcut foarte puţină cercetare pentru a-i afla in- 
gredientele active şi a îmbunătăți efectele ei asupra depresiei. 


Depresia obișnuită 


Probabil că la testul pentru depresie v-aţi situat în gama 
„moderată spre gravă“; majoritatea oamenilor obțin un punctaj 
intre 5 şi 15. Dacă este şi cazul dumneavoastră, probabil că nu 
aveți nevoie de terapie pentru depresie. Se prea poate să fiţi 
destul de necăjit, viaţa să nu vă fie plină de entuziasm, să obo- 
Siți foarte uşor, să vă lovească foarte rău eşecurile, să absorbiți 
energia de la întruniri, în loc să le însuflețiți şi să nu vedeţi vii- 
torul în roz. Dar probabil că nu suferiţi de o tulburare depresivă. 

Dacă ultimul paragraf vă descrie starea, ar trebui să faceți 
Ceva ca să schimbaţi această situaţie, deoarece chiar şi cea mai 
Uşoară depresie otrăveşte viaţa de zi cu zi. Aceleaşi patru 
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simptome — tristeţe, pesimism, pasivitate şi atenuarea poftelor 
fizice — apar şi atunci când depresia este uşoară, doar că au mai 
puţină forță. Atunci când depresia uşoară a devenit un stil de 
viață, acesta nu mai are sens, şi trebuie să fie schimbat. 

Depresia uşoară este provocată de obicei de obişnuinţa de 
a gândi pesimist. Pentru pesimist, cauzele eşecului şi respin- 
gerii sunt permanente („O să dureze veșnic“), generale („O să 
strice totul“) şi personale („E vina mea“). Aceste credinţe obiş- 
nuite sunt exact asta, simple credințe. Adesea sunt false, şi ade- 
sea sunt interpretări catastrofice nejustificate. Principala lecție 
a terapiei cognitive este că acest fel de a gândi poate fi schim- 
bat definitiv — chiar şi în cazul depresiei grave. De obicei per- 
soanele care au depresie uşoară îl pot schimba fără terapie. 

Principala aptitudine a gândirii optimiste este contestarea. 
Este o aptitudine pe care o avem cu toţii, dar o folosim doar 
atunci când alții ne acuză pe nedrept. Dacă un prieten invidios 
ne spune că suntem un director nepriceput sau o mamă rea, 
putem să adunăm dovezi împotriva acuzaţiei şi să i le aruncăm 
în față. Cei care suferă de depresie uşoară îşi aruncă acelaşi 
soi de acuzaţii lor înşişi, despre ei, de multe ori pe zi. Ajungeţi 
la o petrecere şi gândiţi: „N-am nimic de spus. Nimeni n-o să 
mă placă. Arăt groaznic.“ Atunci când aceste acuzaţii vin dină- 
untru, le considerați incontestabile. Însă gândurile pesimiste 
automate pe care le aveţi sunt exact la fel de neîntemeiate şi 
de iraționale ca răutățile unui rival invidios. Ele se nasc nu din 
fapte solide, ci din criticile pe care vi le-au făcut părinţii când 
erau supăraţi, din batjocura invidioasă a surorii mai mari şi din 
regulile rigide ale duhovnicului dumneavoastră, toate absorbite 
pasiv când erați mult mai tânăr. | 

Puteți învăța, cu un pic de disciplină, să deveniți un minu- 
nat luptător împotriva gândurilor pesimiste. Am scris o carte 
despre acest subiect, Learned Optimism (1991)*. Conţine exer- 
CIțII care v-ar putea fi de folos. Nu este cazul să-i repet conţinutul, 


€ i Tr. rom. Optimismul se învaţă: ştiinţa controlului personal, traducere 
ŞI adaptare de Alina Cârâc, Editura Humanitas, Bucureşti, 2004 (n. tr.). 
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dar v-o recomand. După ce dobândiţi aptitudinile optimismu- 
lui, ele persistă. Acest regim nu este ca regimurile de slăbire, 
care, aşa cum vom vedea în capitolul 12, aproape întotdeauna 
se anulează singure după o vreme. Să te ţii de un regim, să 
continui să refuzi hrana care îţi place nu-i deloc distractiv. În 
schimb, să-ţi contrazici gândurile negative este distractiv. După 
ce ajungi să te pricepi la asta, doreşti să o faci în continuare. 
Dacă aproape zilnic eşti prost dispus, poţi alege să schimbi 
ceea ce gândeşti. Dacă faci asta, descoperi că viața merită să 
fie trăită. 


9. PERSOANA FURIOASĂ 


În cazul unora dintre marile jigniri din viață cel mai bun 
remediu este acțiunea. Pentru jignirile mici cel mai bun 
remediu este un film cu Charlie Chaplin. Greu este să le 
deosebeşti între ele. 

Carol Tavris, Anger: The Misunderstood Emotion 


CEARTA DIN CAUZA MAŞINII DE SPĂLAT VASE 
Akron, Ohio, ora 20.15 
KATE: Fă bine şi freacă mizeria de pe farfurii înainte să mi le dai. 
Jonan: Auzi, întâi le clătesc şi dup-aia ţi le dau. 
KATE: Clătitul nu-i destul. Ti-am zis de o sută de ori: maşinile de 
spălat vase nu freacă farfuriile. 
Jonan; Păi da, trebuie să spăl eu farfuriile înainte să speli tu far- 
furiile. 


KATE: N-ai putea să dai o mână de ajutor pe-aici înainte s să te apuci 
să te văicăreşti? 

JONAH: Am impresia că nu pricepi că am avut o zi grea la lucru. 
Numai rahatul ăsta nu-mi trebuie când ajung acasă! 

KATE: Ai avut o zi grea! Da'cum îți închipui tu că când ai în cârcă 
doi adolescenţi şi un plod de şase luni? Petrecerea de 1 Mai la un pen- 
sion? Am nevoie de un bărbat care să pună osu' la treabă, nu să fie o 
gaură neagră. 

JONAH: Gaură neagră, zici? Da’ cine a fost săptămâna trecută la 
petrecerea pentru promovarea mea şi a făcut tot timpul mutre? Nemer- 
nica nerecunoscătoare ce eşti! 


(Jonah se năpusteşte afară din bucătărie. Kate izbucnește în lacrimi 
de furie neputincioasă.) 
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Cearta din cauza maşinii de spălat vase este o experiență 
foarte des întâlnită. Acest cuplu trăieşte o cursă a învinuirilor. 
Nu este nevoie decât de un lucru nevinovat, cum ar fi maşina 
de spălat vase, pentru ca resentimentele care clocotesc să iasă 
la suprafață. Atunci problemele de bază nu se insinuează, ci 
apar în formă vulcanică. Din cauză că explodează, şi Kate, şi 
Jonah sunt luați prin surprindere, şi nici unul din ci nu-şi păs- 
trează destul de bine sângele rece ca să fie alfel decât agresivi 
şi defensivi. Nimic nu se rezolvă, şi acum s-a mai adăugat un 
incident la grămada din ce în ce mai mare de lucruri pentru 
care să se certe data viitoare. 

Vă treziţi adesea implicat în „certuri din cauza maşinii de 
spălat vase“ cu persoane la care ţineţi? Problemele se acumu- 
lează fără să se rezolve nimic? Sunteţi dintre cei care acumu- 
lează ranchiună? Haideţi să aflăm dacă sunteţi o persoană 
furioasă — relativ vorbind. Aş vrea să faceţi un inventar al fu- 
riei. Nu este vreo şmecherie sau ceva profund în acest test. 
Punctajul vă va arăta unde vă situaţi în raport cu alți adulți. 


Inventarul furiei! 


Citiţi fiecare afirmaţie şi apoi marcați cifra adecvată care 
indică ceea ce simţiţi în general. Nu există răspunsuri corecte 
sau greşite. Nu pierdeţi prea mult timp cu nici una dintre afir- 
maţii, ci dați răspunsul care descrie ceea ce simțiți în general. 


1. Mă înfurii repede. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
VI 2 3 4 


2. Am o fire arțăgoasă. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
1 2 3 4 
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3. Sunt o persoană irascibilă. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
LEN le. 4 


4. Mă înfurii când mă ţin în loc greşelile altora. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna - 
| 2 3 4 


5. Mă irită când ceilalți nu recunosc că am făcut treabă bună. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
| I 3 4 


6. Îmi ies din țâțâni. | 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
| 5 3 4 


7. Când mă înfurii spun lucruri urâte. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
ui 2 3 4 


8. Mă înfurii când sunt criticat în faţa altora. 
aproape niciodată. uneori ` adesea aproape întotdeauna 
l 2 3 Eor 


9. Când sunt frustrat îmi vine să pocnesc pe cineva. 
aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 


- 10. Mă înfurii-când fac o treabă bună şi mieste apreciată 
cum se cuvine. 


aproape niciodată uneori adesea aproape întotdeauna 
l 3; 3 4 
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Punctajul. Nu trebuie decât să adunaţi cifrele de sub răs- 
punsurile la cele zece întrebări. Cu cât totalul este mai mare, 
cu atât mai mult viața vă este dominată de furie. 

Dacă aveţi 13 puncte sau mai puţin, vă situați în zona celor 
10 procente minime de furie. 

Dacă aţi obţinut 14-15 puncte, vă situaţi în zona sfertului 
minim. 

Dacă ați obţinut 17-20 de puncte, nivelul furiei dumnea- 
voastră este aproximativ mediu. 

Dacă ați obținut 21-24 de puncte, aveți un nivel ridicat al 
furiei, de circa. 75%. 

Dacă ați obținut 29-30 de puncte şi sunteţi bărbat, aveți 
nivelul furiei de circa 90%. 

Dacă aţi obținut 25-27 de puncte şi sunteţi femeie, aveţi 
nivelul furiei de circa 90%. 

Dacă aţi obținut! peste 30 de puncte şi sunteți bărbat, vă 
situați printre cei mai irascibili, cu un nivel al furiei de 95%. 

Dacă aţi obţinut peste 28 de puncte şi sunteţi femeie, aveți 
nivelul furiei de 95%. 

Pe măsură ce îmbătrânesc, oamenii se mai îmblânzesc. 
Dacă aveţi sub 23 de ani, mai mult de 26 de puncte vă situează 
în cele 10 procente maxime de furie. Dar dacă aveți mai mult 
de 23 de ani un punctaj de 24 sau mai mult vă situează în cele 
10 procente maxime de furie. 

Dacă punctajul dumneavoastră se situează în jumătatea 
superioară a inventarului, furia este o emoție pe care o cu- 
noaşteţi bine. 


Furia are trei componente. 

Există un gând, un gând foarte discret şi special: „Iarăşi 
îmi este încălcat teritoriul“. Adesea, lucrurile scapă de sub con- 
trol atât de repede, încât nu sunteți conştient de acest gând. 
Probabil că reacționați pur şi simplu — însă gândul la încălcarea 
teritoriului pândeşte pe-aproape. Gândul de bază al lui Kate 
era: „Jonah nu mă ajută niciodată; nu ştie decât să cârtească“. 
Al lui Jonah era: „Kate nu mă apreciază“. 
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Urmează o reacție corporală. Sistemul nervos simpatic şi 
muşchii ni se mobilizează pentru atacul fizic. Muşchii ni se 
încordează. Tensiunea şi ritmul cardiac cresc fulgerător. Pro- 
cesul digestiv se opreşte. Sunt declanşaţi centrii cerebrali şi 
procesele chimice cerebrale trec în modalitatea de atac. Toate 
acestea sunt însoțite de sentimentele subiective de furie. 

În al treilea rând — şi pentru asta ne pregătesc primele două 
faze — atacăm. Atacul nostru vizează încetarea încălcării teri- 
toriului — imediat. Lansăm lovituri. Ceea ce facem nu este nici 
mai mult, nici mai puțin decât încercarea de a răni sau a ucide ` 
persoana care ne-a încălcat teritoriul. Dacă suntem bine socia- 
lizați, vom ataca verbal, nu fizic; şi dacă suntem foarte bine 
socializați, de obicei vom fi în stare să controlăm într-o oare- 
care măsură atacul. Îl vom atenua sau îl vom suprima, păs- 
trându-l pentru un moment mai potrivit. Ba am putea chiar să 
întoarcem şi celălalt obraz. 

Intrebarea ce anume se întâmplă cu furia atunci când con- 
trolăm faza de atac este terenul unei controverse de mare am- 
ploare. Un principiu fundamental al psihologiei freudiene este 
caracterul hidraulic al emoţiei (însuşi sensul lui dinamic din 
psihodinamica freudiană). Emoţia este ca un lichid dintr-un 
sistem închis: dacă furia este zăgăzuită sau împinsă în jos în- 
tr-un loc, în mod inevitabil îşi va croi drum în sus în altă parte, 
unde nu este bine-venită. Dacă nu deschideţi supapa furiei 
atunci când sunteți furios, ea face să vă crească tensiunea, sâu 
vă sapă un ulcer în stomac, sau vă provoacă ură faţă de sine, 
sau este deplasată până ce daţi de o victimă mai puțin peri- 
culoasă — Cum ar fi fetița dumneavoastră în vârstă de trei ani. 
Antifreudienii susțin că furia neexprimată pur şi simplu se 
risipește. Dacă numărați până la patru sute sau întoarceți şi 
celălalt Obraz, până să vă dați seama furia va fi amortizată. 
Apoi dispare. Inainte de încheierea acestui capitol vom şti mai 
bine care din cele două concepții este corectă. 


Persoana furioasă / 167 


La ce ne folosește furia 


Furia are o istorie lungă, dinainte de copilăria noastră şi 
dinainte de copilăria părinților noştri. Apărea în luptele pe viață 
şi pe moarte ale strămoşilor noştri, şi încă mai înainte, la 
stră-strămoşii noştri, primatele, şi la strămoşii lor. Natura „cu 
colții şi ghearele roșii“ este concepția populară a supravieţuirii 
celui mai adaptat. Şi, chiar dacă aceasta nu este exactă, capa- 
citatea omului de a simţi furie este unul dintre principalele 
motive pentru care noi — şi nu altă linie de descendență a pri- 
matelor — suntem specia dominantă de pe Pământ. 

Robert Ardrey, un teoretician al evoluţiei umane, a susținut 
că strămoşii noştri, primatele, nu erau maimuţele vegetariene 
paşnice al căror creier mare era adaptiv, deoarece făureau 
unelte, idee mult îndrăgită în politica majorităţii antropolo- 
gilor. Dimpotrivă, strămoşii noştri au izbândit deoarece erau 
maimuțe carnivore, selectate pentru că făureau arme şi aveau 
furia explozivă cu care să le mânuiască bine. Şcoala de gândire 
a lui Ardrey susţine că descindem dintr-o spiță de ucigaşi fără 
pereche. Dintre cei doi poli ai evoluţiei fiinţelor inteligente 
postulaţi în filme, astronauții binevoitori din Întâlnire de gra- 
dul trei sau prădătorii cumpliţi din Alien, teoria lui Ardrey 
afirmă că specia umană îl întrupează pe cel de-al doilea? 

Furia de acest fel este stârnită cu cea mai mare eficienţă în 
apărarea teritoriului nostru, şi acesta este principalul beneficiu — 
care nu trebuie să fie uitat niciodată — pe care îl are pentru noi 
furia. Gândul de bază este, la urma urmei, „Iarăşi îmi este în- 
călcat teritoriul“. Este un postulat militar faptul că popoarele 
atacate pe teritoriul lor se apără cu vigoare — ba nu, cu o ului- 
toare ferocitate. Atunci când ne apărăm copiii, țara, slujba, privi- 
legiile, viețile, ne transformăm din păstori, profesori, contabili 
şi mame în luptători de stradă, terorişti şi amazoane. Atunci 
când suntem trimişi să ne batem pe terenul altcuiva nu facem 
decât să îndeplinim o sarcină, cântărind rezultatele posibile ale 
fiecărei mişcări, pregătiți să ne oprim şi să o luăm la fugă dacă 
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lupta pare să fie pierdută. Nu aşa procedăm când este vorba de 
teritoriul nostru şi suntem disperaţi şi furioşi. Vietnamul, Alge- 
ria, ghetoul din Varşovia şi Irlanda sunt lecţii memorabile cu 
privire la acest postulat. 

Alt beneficiu este faptul că furia vizează răzbunarea şi res- 
tituirea — dreptatea, după cum vedem noi lucrurile. Ne ajută să 
îndreptăm paguba suferită şi să facem schimbarea necesară. 
Atunci când ne înfruntăm partenerul de viaţă, de exemplu, de 
obicei gândim: „Eu am dreptate şi el greşeşte.“* Furia, spre deo- 
sebire de teamă sau de tristeţe, este o emoție morală. E „vir- 
tuoasă“. Scopul ei nu este doar să pună capăt prezentei încălcări 
a teritoriului, ci şi să răscumpere orice vătămare. De asemenea, 
are scopul să împiedice viitoarele încălcări prin dezarmarea, 
întemnițarea, castrarea sau uciderea făptaşului. 

Atunci când cineva ne sfătuieşte să întoarcem şi celălalt 
obraz, „să luăm la cunoştinţă şi s-o lăsăm baltă“, sau să com- 
parăm câştigurile şi pierderile aduse de luptă, s-ar putea să ne 
împotrivim acestui sfat. Ne gândim că nu facem bine dacă nu 
luptăm, că sacrificăm dreptatea. Că am fi laşi şi că răul ar tri- 
umfa încă o dată. 

Furia mai are un aspect moral: Considerăm că este o do- 
vadă de sinceritate să ne exprimăm furia. Trăim într-o epocă 
în care ni se spune „să scoatem totul la lumină“. Dacă simțim 
furie, nu trebuie s-o înăbuşim. i 

Este important să recunoaştem faptul că această doctrină 
nu este universală. Ritualurile pe care trebuie să le îndepli- 
nească babuinii supuşi în prezența unui alfa, “adică a unui 
mascul dominant, faptul că americanilor le este greù să-şi dea 
seama dacă un japonez este sau nu furios, felul subtil în care 
un englez îl răneşte profund pe un altul, toate dovedesc că 
exprimarea furiei este maleabilă. Pentru a şti dacă este un merit 
să-ți manifeşti deschis furia sau este un merit să o ascunzi, 
momentul, locul şi obiceiurile au o importanță enormă. Con- 
cepția noastră despre „deschiderea supapei“ nu este decât o 
modă, o. modă care are mai multe surse: reacția la cenzura 
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globală a emoţiilor în societatea victoriană, omogenizarea so- 
cială a vieţii americane, care ne îndeamnă „Să ajungem la mie- 
zul lucrurilor“ şi goana din Epoca Electronică după titlurile de 
pagina întâi şi după afirmaţiile memorabile, care ne permit să 
ne descotorosim de ritualurile cuviincioase şi prea lungi ale 
mascării emoţiilor. | 

Aşadar, furia ne ajută să ne apărăm teritoriul — este dreaptă 
şi este cinstită. Mai mult decât atât — este sănătoasă. Este larg 
răspândită credința că înăbuşirea furiei poate să ne ucidă, cu 
încetul şi în trei feluri. l 

În primul rând, dacă ne reprimăm furia ea se întoarce înăun- 
tru împotriva noastră. Furia întoarsă împotriva sinelui produce 
silă față de sine, depresie şi, în ultimă instanță, autodistrugerea 
reală sub forma sinuciderii. | 

În al doilea rând, furia înăbuşită produce hipertensiune şi boli 
de inimă. Această teorie este atât de fascinantă, încât aproape 
că putem percepe funcţionarea ei. Închipuiţi-vă că sunteți jignit 
de o persoană pe care o urâţi. Siliţi-vă să înghiţiți jignirea şi 
să rămâneți în starea aceasta neplăcută. Scrâşniţi din dinți, în- 
cleştați pumnii, vă înroşiți la față. Aproape că simțiți cum vă 
creşte tensiunea. Într-adevăr, în studiile experimentale tensiu- 
nea scade mai repede după o jignire dacă vă răzbunaţi pe cel 
care v-a jignit. În studiile de teren, la personalitatea de tip A — 
ostilă, competitivă şi grăbită — se înregistrează mai multe ata- 
curi de cord decât la cea de tip B, mai destinsă.? 

În sfârşit, se spune că înăbuşirea furiei duce la apariţia can- 
cerului. Există o personalitate „predispusă la cancer“, tipul C. 
Persoanele de tip C îşi controlează reacțiile emoționale, deoa- 
rece cred că este inutil să-şi exprime nevoile. Nu-şi exprimă 
furia, ci suferă în tăcere, cu stoicism; nu se răfuiesc cu soarta 
crudă. În special la femeile de tip C apare o rată mai mare de 
tumori mamare maligne decât la femeile care își exprimă emo- 
țiile.* Mai mult, atunci când fac psihoterapie în care sunt încu- 
rajate să-şi scoată la lumină emoţiile, femeile cu tumori mamare 
maligne trăiesc mai mult.5 Nu-i de mirare că am devenit un 
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"popor care se înfurie uşor. Protestăm, strigăm, contestăm. Nu 
acceptăm cu stoicism încălcarea teritoriului. Eroii multora din- 
tre filmele noastre sunt de tipul Rocky, Rambo şi Dirty Harry, 
care explodează: „Hai — fă-mi o bucurie!“ 

Furia este apărarea eficientă a ceea ce ne aparţine, trambu- 
lina pentru dreptate, emblema cinstei, calea către sănătate. Ce 
emoție splendidă! | | 


O revizuire a argumentelor pro-furie 


S-o luăm mai încetişor. În ciuda faptului că furia este atât 
de bine ancorată în cultura noastră, multe dintre virtuțile ei 


sunt mituri bazate pe ideologia freudiană sau pe distorsionarea 
dovezilor. A 


Furia: emoția nesănătoasă. Este adevărat că furia neex- 
primată duce la o rată mai mare a cancerului, la mai multe boli 
de inimă şi la mai multă depresie? 

Cancerul. Dovezile pentru faptul că suprimarea furiei duce 
la cancer sunt foarte şubrede. Personalitatea de tip C, despre 
care se pretinde că predispune la cancer, este compusă din câ- 
teva caracteristici amestecate. De exemplu, femeia de tip C nu 
reuşeşte să-şi exprime furia. Dar ea este, de asemenea, mai ne- 
ajutorată şi mai disperată, are un nivel mai ridicat al anxietăţii 
şi depresiei, este mai fatalistă şi are mai puţin spirit combativ. 
Care dintre acestea este ingredientul activ? Reprimarea furiei 
este o posibilitate, dar este mai mare probabilitatea. ca dispe- 
rarea, neajutorarea şi depresia să fie adevăratele vinovate. S-a 
dovedit legătura dintre dezvoltarea tumorilor şi fiecare dintre 
acestea trei, însă nu şi în privinţa suprimării furiei. În realitate, 
inventatorii teoriei tipului C au descoperit de asemenea că la 
„explozivi“, persoanele cu frecvente izbucniri de furie, cance- 
rul apare mai des decât la persoanele normale.* Examinând 
dovezile despre cancer, nu pot stabili dacă exprimarea furiei 
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agravează, ameliorează sau nu are nici o importanță în cazul 
cancerului. 

Bolile de inimă. Şi personalitatea de tip A — predispusă la 
atacuri de cord — este compusă din trei trăsături amestecate: 
ostilitate, senzația lipsei de timp şi spirit competitiv. Cei care au 
cercetat tipul A, spre deosebire de cei care au cercetat tipul C, 
au încercat să separe componentele. Ostilitatea, exprimarea 
deschisă a furiei, este probabil adevărata vinovată. Senzaţia 
lipsei de timp, spiritul competitiv şi reprimarea furiei nu par 
să joace vreun rol în frecvenţa mai mare a bolilor de inimă la 
tipul A. Într-un studiu, 225 de studenți la medicină au făcut un 
test de personalitate care măsura ostilitatea făţişă. La cei mai 
furioşi dintre ei s-au constatat — după douăzeci şi cinci de ani — 
cam de cinci ori mai multe boli de inimă decât la cei mai puțin 
furioşi. În alt studiu, bărbaţii cu cel mai mare risc de atac de 
cord erau cei cu voci foarte explozive, cu grad mai înalt al iri- 
tării atunci când erau siliți să aştepte şi cu un grad mai mare 
de exteriorizare a furiei. În cadrul cercetării mecanismului prin 
care exprimarea furiei ar putea vătăma inima, cei optsprezece 
bărbaţi din acest studiu au povestit furioși incidente care i-au 
supărat. Eficienţa cu care inima lor pompa a scăzut în medie 
cu 5%, sugerând o scădere a fluxului sangvin către inimă. Efi- 
ciența cu care pompa inima nu a fost modificată de alți factori 
de stres.7 b toli. 

Studiile au arătat că tensiunea rămânea ridicată atunci când 
furia era reprimată doar în cazul studenților de sex masculin 
care îşi înăbușeau furia față de alți studenți de sex masculin, 
adică doar față de bărbații cu același statut. Atunci când un 
student îşi reprima furia față de un profesor tensiunea scădea, 
şi creştea dacă studentul hotăra să-şi exprime furia. Iar expri- 
marea furiei nu scădea tensiunea în cazul femeilor; exprimarea 
ostilității creştea tensiunea femeilor. În schimb, reacția priete- 
noasă la încălcarea teritoriului o reducea.’ 

Eu am o teorie foarte simplă despre felul în care emoţiile 
intervin în bolile de inimă. S-ar putea să fie greşită, însă este 
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compatibilă cu majoritatea faptelor. Inima noastră este o pompă 
şi, ca orice pompă mecanică, are un barem, sau o limită de func- 
fionare, în privinţa numărului de bătăi pe care le poate efectua 
înainte de a ieşi din funcţiune. Aşadar, să spunem că inima 
noastră are limita de funcționare de 100 de milioane de bătăi. 
După ce s-a depăşit limita este foarte probabil să avem un atac 
de cord — dacă nu ne-a ucis mai înainte altceva. Limita de func- 
ționare variază foarte mult de la om la om şi de la familie la 
familie, fiind stabilită de factori precum tăria organismului, 
exerciţiile fizice şi bolile din copilărie. 

Unele emoții, cele care cresc ritmul cardiac şi tensiunea, 
ne consumă mai repede decât altele numărul de bătăi alocat. 
Furia şi teama sunt două dintre acestea: ele mobilizează exact 
în acest fel sistemul nervos simpatic. Relaxarea şi calmul au 
efectul contrar. Persoanele care se înfurie des îşi consumă mai 
repede bătăile alocate. De câteva ori pe zi îi apucă furia; inima 
începe să galopeze şi tensiunea țâşneşte în sus. Într-o zi proastă 
pot ajunge să consume bătăile prevăzute pentru două zile. Per- 
soanele fricoase şi cele paranoide, pentru care lumea este un 
loc plin de amenințări, intră mai des într-o activitate simpatică 
intensă, astfel încât şi ele îşi consumă mai repede bătăile alo- 
cate. Obiceiul de a deschide supapa furiei — spre deosebire de 
înăbușirea ei — ne consumă din numărul de bătăi alocat, con- 
tribuind astfel la apariţia bolilor de inimă. 

Dovezile sunt limpezi: contrar opiniei comune, furia mani- 
festată deschis dăunează inimii. 

Depresia. Concepţia că depresia este furie întoarsă înăuntru 
este falsă. Freud a creat această teorie pur imagihară acum vreo 
optzeci de ani. Chiar aşa lipsită de dovezi cum era, teoria sa des- 
pre depresie, alături de teoria despre sexualitatea reprimată, 
s-a numărat printre principalele forțe care au legitimat etica 
noastră actuală în privința exprimării emoţiilor imorale. 

In anii '50 această etică era mană cerească pentru terapeuti. 
Unul dintre principalele tratamente ale depresiei consta în a-i 
incuraja pe pacienţi să se înfurie. Terapeuţii îi ajutau pe cei care 
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sufereau de depresie să povestească zbierând momentele în 
care au fost persecutați şi să se înfurie că viaţa lor este aşa de 
grea. Când am început să învăţ să tratez depresia, la începutul 
anilor '70, aceasta a fost una dintre primele tehnici care mi-au 
fost predate. Dar se petrecea ceva şocant atunci când îmbol- 
deam persoanele deprimate să se înfurie şi să-şi amintească 
abuzuri de mult uitate. 

Gândiţi-vă că persoanele deprimate sunt adesea tăcute, 
sfioase şi retrase. Adesea se codesc să vorbească despre neca- 
zurile lor. Cu tehnica de tip freudian reuşeam să-i facem să 
vorbească şi să tot vorbească. Începeau să se plângă. Îşi amin- 
teau ce grea e viața. Se văicăreau. Când erau încurajați, dez- 
gropau şi mai multe momente tragice. Începeau să plângă. Nu 
rareori se descompuneau de-a binelea, şi atunci trudeam ca să-i 
punem iar pe picioare. Ceea ce poate că pornise ca un caz obiş- 
nuit de depresie uşoară lua uneori proporțiile unui caz grav — 
implicând şi o încercare de sinucidere. 

Altfel spus, pur şi simplu nu există dovezi că depresia este 
furie întoarsă înăuntru. Provocarea furiei la persoanele depre- 
sive, care adesea se protejează bine de multe dintre lucrurile 
rele care li s-au întâmplat, agravează uneori depresia. Contrar 
teoriei freudiene, atunci când se măsoară furia în timpul depre- 
siei, ostilitatea creşte în timpul depresiei şi persistă după ce 
aceasta dispare.!? 

- Aşadar, eu trag concluzia că deschiderea supapei furiei nu 
este bună pentru sănătatea noastră. Nu are o relație limpede cu 
cancerul, poate să crească — mai degrabă decât să reducă — ris- 
cul de maladii coronariene şi poate exacerba depresia. 

Furia: sinceră? Dreaptă? Eficientă? Considerăm că este o 
dovadă de sinceritate să-i spunem obiectului furiei noastre ceea 
ce gândim. La urma urmei, este adevărul, şi trebuie să spunem 
adevărul. Dar există o diferenţă între sinceritate şi adevăr. Fu- 
ria, în mod specific, şi emoțiile, în general, colorează faptele. 
Poate că acesta este unul dintre motivele pentru care există emo- 
tiile. Prin faptul că distorsionează faptele, emoția ne pregăteşte 
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să acționăm în anumite feluri care pot să fie foarte adaptive 
atunci când suntem pe calea cea bună. Emoţia pune lentile colo- 
rate ochelarilor prin care privim de obicei lumea. Anxietatea 
face lumea să arate mai înspăimântătoare decât este; teama ne 
coboară pragul de percepere a primejdiei şi ne face capabili să 
fugim. Când ne uităm la un film horror, o pisică adevărată care 
sare din spatele unui birou ne îngrozeşte pe moment. 

Depresia colorează la rându-i lumea şi ne face să renunțăm, 
să ne întoarcem spre noi înşine şi să rămânem în peştera noas- 
tră, păstrându-ne energia până când se arată vremuri mai bune. 
Unei persoane deprimate lumea îi pare adesea mai sumbră 
decât este în realitate (unul dintre aspectele cele mai contesta- 
bile ale celui mai recent manual despre sinucidere care a apă- 
rut, un bestseller, este că nu recunoaşte faptul că dorinţa de a-ţi 
lua viața s-ar putea să se bazeze pe o distorsionare temporară 
a faptelor, şi nu pe o evaluare raţională). Furia ne pregăteşte de 
atac — privite prin lentilele ei, nişte acțiuni nevinovate par să 
fie o încălcare a teritoriului. Atunci când un puşti stângaci din 
Clasa a cincea scapă din greşeală tava cu mâncare pe pantalonii 
unui bătăuş, bătăuşul interpretează acţiunea ca agresivă şi in- 
tenționată. Această „tendinţă de atribuire a ostilității“ caracte- 
rizează felul în care băieţii agresivi gândesc tot timpul şi felul 
în care oamenii normali gândesc când sunt furioşi.!! 

Aşadar, poate că să fii furios e o dovadă de sinceritate, dar 
nu exprimă adevărul. Judecăţile pe care le emitem la mânie 
sunt adesea foarte departe de adevăr, dând faptelor o nuanță 
ostilă şi amenințătoare. R 

Acelaşi lucru se poate spune şi despre dreptate. Furia ne 
împinge spre dreptate — aşa cum o vedem noi. Furia nu este o 
emoție care ne ajută să privim lucrurile din punctul de vedere 
al celui care ne atacă. Dimpotrivă, acoperă lumea cu lentilele 
protectoare, egoiste ale încălcării teritoriului. Uneori este în- 
dreptățită şi pedepseşte făptaşul după cum se cuvine. Alteori 
se răzbună pe nevinovați sau cere în gura mare pedeapsă pen- 
tru abateri mărunte. Atunci când, orbit de furie, comiteți greşeala 
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de a pedepsi aspru un copilaş, este posibil să faceți un rău exa- 
gerat. Tonalitatea morală a furiei care te face să vezi negru în 
fața ochilor este mai degrabă „fariseică“ decât „virtuoasă“. 

În fine, eficienţa furiei nu este chiar atât de mare cum se 
spune. Desigur, într-o luptă fizică disperată, când suntem încol- 
țiți pe propriul teritoriu, furia ne înzeceşte puterile. Dar aproa- 
pe niciodată nu suntem în această situaţie. Un rival ne insultă. 
Un coleg de serviciu ne desconsideră eforturile. Partenerul 
nostru de viaţă flirtează cu altcineva. Odrasla noastră de doi 
ani nu ne ascultă. Un voyeur ne spionează. Cât de eficientă este 
o explozie de furie în aceste situaţii? 

Furia îi galvanizează pe unii, făcându-i să aibă replici istețe 
şi argumente ingenioase -= devi maeştri în „ultimul cuvânt“, 
Însă pentru cei mai mulți dintre noi, ceilalți, furia este o emoție 
foarte dezorganizantă. Scoatem fum pe nări şi bodogănim. 
Uităm cele mai importante idei. Nu mai putem decât să zbie- 
răm epitete. Când cearta se încheie, regretăm ce am spus. Ne 
dorim să nu ne fi înfuriat. 


Argumentele împotriva furiei 


Dacă ai răbdare într-o clipă de furie, vei fi cruțat 
_de o sută de zile de tristețe. 
Proverb chinezesc 


Mai întâi de toate, furia este emoția care alimentează vio- 
lența. O societate ca a noastră, care îndeamnă la exprimarea 
furiei, o aprobă şi evidenţiază în filme virtuțile ei, este o so- 
cietate violentă. Faptul că America are o rată a delictelor vio- 
lente de cinci ori mai mare decât Japonia, o societate opusă 
ideii de „deschidere a supapei“, ar trebui să-i dezmeticească 
pe adepţii „deschiderii supapei“. Numărul omorurilor, agresiu- 
nilor şi violurilor violente din America este fără precedent. 
Apar din ce în ce mai multe cazuri de maltratare a copiilor şi 
a soțiilor. Ciudat este faptul că, deşi există tulburări legate de 
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anxietate şi de depresie, nosologii nu au considerat nimerit să 
desemneze vreo tulburare legată de furie. Categoria demodată 
„tulburare de personalitate explozivă“ şi categoria rară „tul- 
burare paranoidă (fără schizofrenie)“ sunt cele mai apropiate 
din taxonomia actuală a problemelor mintale. Însă furia scă- 
pată de sub control distruge multe vieți. După părerea mea, 
mai multe decât schizofrenia, mai multe decât alcoolul, mai 
multe decât SIDA. Poate că mai multe chiar şi decât depresia. 

Al doilea impact al furiei este mai subtil, dar aproape la fel 
de distrugător: neînțelegerile grave dintre părinţi sunt cel mai 
deprimant eveniment obişnuit la care sunt martori copiii. În 
ultimii cinci ani am urmărit viaţa a circa 400 de copii, concen- 
trându-ne pe cei ai căror părinţi se ceartă (20%) şi pe cei ai 
căror părinți divorţează sau se despart (15%).!? I-am urmărit 
cu atenție pe aceşti 140 de copii şi i-am comparat cu restul 
copiilor. Ceea ce am observat are implicaţii importante pentru 
societatea noastră în mare şi pentru felul în care ar trebui să 
abordeze furia cuplurile căsătorite. 

Copiii ai căror părinţi se ceartă arată la fel — adică la fel de 
rău — ca aceia ai căror părinţi au divorțat: aceşti copii sunt mai 
deprimaţi decât cei din familiile unite, în care părinţii nu se 
ceartă. Am sperat că diferența va scădea cu timpul, dar n-a fost 
aşa. După trei ani, aceşti copii continuau să fie mai deprimați 
decât ceilalți. | 

După ce părinţii lor încep să se certe, aceşti copii cad în- 
tr-un pesimism de nestăpânit. Ei cred că evenimentele negative 
sunt permanente şi generale şi se consideră răspunzători. După 
ani de zile acest pesimism încă există, chiar şi după ce ne spun 
că părinții lor nu se mai ceartă. Contepţia lor despre lume s-a 
schimbat de la optimismul senin al copilăriei la pesimismul 
mohorât al unui adult deprimat. Eu cred că mulţi copii reac- 
ționează la certurile părinților prin apariţia unei senzaţii de 
pierdere a siguranței, atât de distrugătoare, încât marchează 
începutul unei disforii care va dura toată viaţa. 

Este important să înțelegeți că aceasta este o medie a rezul- 
tatelor. Unii dintre copii nu devin depresivi, unii dintre copii 
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nu devin pesimişti, şi unii dintre copii îşi revin cu timpul. Di- 
vorțul sau certurile nu condamnă un copil la ani întregi de ne- 
fericire, doar fac ca acest lucru să fie mult mai probabil. 

În viaţa copiilor ai căror părinţi divorțează sau se ceartă se 
produc mult mai multe evenimente negative. Această pertur- 
bare continuă poate fi motivul pentru care depresia este atât 
de pronunțată la aceşti copii. Printre evenimentele negative se 
numără următoarele: 


— colegii de clasă se poartă mai puţin prietenos 
— unul din părinți este internat în spital 

— copilul rămâne corigent la o materie 

— unul din părinţi îşi pierde slujba 

— copilul însuşi este internat în spital 

— un prieten moare 


Toate completează un tablou urât în cazul copiilor ai căror 
părinţi au o relaţie furtunoasă. 

Există două motive pentru care certurile TR, pot să 
rănească un copil în mod atât de durabil. 

Prima posibilitate este ca părinţii care nu se înțeleg bine să 
se certe şi să se despartă. Cearta şi despărţirea îl perturbă în mod 
direct pe copil, provocând depresie şi pesimism de lungă durată. 

Cea de-a doua posibilitate este concepția tradițională: certu- 
rile şi despărţirea nu au decât în mică măsură un efect direct 
asupra copilului, vinovată fiind perceperea nefericirii părinți- 
lor, atât de supărătoare, încât produce depresie de lungă durată. 

Numai viitorul va putea să lămurească lucrurile, dar, cu toate 
că nimic din datele obţinute de noi nu ne poate spune care din 
cele două explicaţii este adevărată, eu înclin către prima. Nu 
cred că un copil este o creatură subtilă dotată cu detectoare de 
„nefericire a părinţilor“; de fapt, cred că majoritatea copiilor 

îşi văd părinții într-o lumină foarte pozitivă şi că este nevoie 
de o adevărată criză sau carență afectivă pentru a face un copil 
să observe cât de rea este situaţia. Certurile şi violenţa între 
cei doi oameni de care depinde cel mai mult viitorul copilului 
sunt o astfel de criză. 
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Desigur, mulți oameni sunt prinşi în căsnicii zbuciumate, 
pline de neînțelegeri şi de conflicte. Mai puţin dramatică, dar 
mai frecventă este următoarea situaţie: după câţiva ani de căs- 
nicie, multor oameni nu le mai place partenerul de viaţă, fapt 
ce naşte resentimente şi este un teren fertil pentru certuri. Dar, 
în acelaşi timp, amândoi soții sunt adesea dominați de preocu- 
parea pentru bunăstarea copiilor lor. Pare să fie un lucru evi- 
dent — cel puţin din punct de vedere statistic — faptul că şi 
despărţirea, şi certurile ca reacţie la o căsnicie nefericită im- 
plică probabilitatea vătămării copiilor pe termen lung. Dacă 
cercetările viitoare ne vor arăta că vina o poartă nefericirea 
părinților, nu certurile fățişe, aş sugera consiliere matrimonială 
care să vizeze ajungerea la un acord în privinţa cusururilor 
căsniciei. Uneori aceasta dă roade. Însă dacă cercetările vii- 
toare vor stabili că actul disputei şi alegerea despărțirii sunt răs- 
punzătoare de depresia copiilor, ar urma un sfat foarte diferit. 
Cu toţii economisim bani pentru copiii noştri. Renunțăm la 
călătoria în Hawaii acum, şi poate că pentru totdeauna, pentru 
ca odraslele noastre să trăiască mai bine decât noi. Sunteţi 
dispus să renunțaţi la despărţirea de un partener de viaţă care 
nu vă mai este drag? O provocare şi mai dură: sunteți dispus 
să alegeți să vă abțineţi de la certuri — pentru exact aceleaşi 
motive — de dragul copiilor dumneavoastră? 

Probabil că se poate spune ceva şi în favoarea certurilor din 
cuplu. Uneori vi se face dreptate. Dar când este vorba despre 
copiii dumneavoastră nu prea există argumente în favoarea 
disputelor dintre părinți. Prin urmare, aleg să merg împotriva 
eticii dominante şi să spun că miza este mai degrabă binele co- 
piilor decât al dumneavoastră.” 

„Violenţa fizică şi depresia copiilor sunt cele două prețuri- 
principale plătite pentru deschiderea supapei furiei; dar există 
şi al treilea, mai mic, dar mai obişnuit. Şi totuşi, este cel mai 
convingător, deoarece este atât de evident: furia strică relaţiile. 

Furia este aprinsă şi rapidă. Necenzurat, conținutul ei este 
distructiv. Un om furios nu vede niciodată lucrurile din punctul 
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de vedere al țintei furiei sale. Din contră, chibzuinţa este rece 
şi de durată. Dat fiind că în zilele noastre ne abținem atât de 
rar să ne exprimăm furia, dat fiind că societatea noastră nu mai 
este „bine-crescută“, adesea spunem şi facem lucruri pe care 
le regretăm. Vorbele şi faptele nechibzuite, spre deosebire de 
gânduri, nu mai pot fi şterse. Pe parcursul vieții cei mai mulţi 
dintre noi destramă zeci, poate chiar sute de relații în focul fu- 
riei. Exemple sunt cu duiumul: 


— În ultimul scandal din copilărie, un băiat de unsprezece ani îi strigă 
„Te urăsc“ tatălui său, care îl adoră. Rănit şi neştiind el însuşi cum 
să gestioneze furia şi respingerea, tatăl pini i mai arată niciodată 
afecțiunea față de fiu. 

— O femeie timidă, obişnuită ca soțul să ia aldoerea pe plan sexual, 
face primul ei avans direct. Însă el este preocupat de declaraţia de 
impozitare a veniturilor şi o respinge morocănos. Ea nu mai în- 
cearcă niciodată. 

— Un foarte înzestrat student la bgi dă buzna entuziasmat în 
biroul profesoarei sale, întrerupând o convorbire telefonică impor- 
tantă, ca să-i expună noua lui teorie despre gestionarea furiei. Evi- 
dent, profesoara spune enervată: „Du-te şi fixează o întâlnire prin 
secretara mea.“ Rănit, studentul îşi schimbă specializarea prin- 
cipală cu fizica. 

— La o petrecere, o femeie îi dă o palmă logodnicului, înfuriată pen- 
tru că el flirta cu altcineva. Respins şi înfuriat la rându-i, el pleacă 
imediat, iar flirtul devine relaţie sexuală. Logodna este ruptă. 
Amândoi regretă asta în anii care urmează. 


Unii spun că a mustra pe cineva limpezeşte atmosfera sau 
că dacă te descarci te simți mai puţin furios. Aceasta este teoria 
„Ccathartică“ a exprimării furiei, unul dintre stâlpii eticii bazate 
pe „deschiderea supapei“. Catharsisul se poate produce din 
când în când, dar conform statisticilor situația opusă apare mai 
frecvent. Seymour Feshbach, un pionier al experimentelor în 
domeniul furiei, a cercetat catharsisul lucrând cu un grup de 
băieți care nu erau nici agresivi, nici distructivi. I-a îndem- 
nat să lovească mobila cu picioarele şi să se joace cu jucării 
violente. Ei au făcut întocmai — foarte entuziasmați. Asta a 
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eliminat oare agresivitatea? Nu, a a Sit: Băieţilor le-a 
laşi lucru este valabil : şi la adulți: eul că daţi pe cineva te 
face de obicei să te simți mai ostil, nu mai puţin ostil față de 
acea persoană.!+ 


Furia poate fi schimbată în 


Nu sunt sigur. S-au făcut eforturi combinate de cercetare 
şi clinice pentru ameliorarea celorlalte două emoții negative 
principale, anxietatea şi depresia. Dat fiind că fiecare din ele 
este o afecțiune atestată, s-au cheltuit milioane de dolari şi au 
fost tratați zeci de mii de pacienţi printr-o varietate îndrăz- 
neaţă de tactici. Au fost alcătuite grupuri de control şi s-au 
efectuat studii ale rezultatelor. Prin urmare, sunt îndreptățit 
să afirm, aşa cum am făcut în ultimele capitole, că tulburarea 
de panică este vindecabilă, că de obicei depresia poate fi ame- 
liorată şi redusă ca durată, precum şi că adesea obsesiile pot 
fi ameliorate. Însă furia nu este o afecțiune atestată. Din pă- 
cate, puţine cercetări s-au concentrat asupra ei. Există doar câ- 
teva sute de pacienți care au fost trataţi, şi au fost testate doar 
câteva tactici. Nu există nici măcar un studiu al rezultatelor 
important în privința schimbării furiei. Prin urmare, sfatul 
meu despre furie combină ceea ce s-a constatat cu o cantitate 
zdravănă de cunoştinţe clinice. 

Haideţi să presupunem că aţi avut un punctaj care vă si- 
tuează printre cele zece procente superioare din inventarul fu- 
riei. Faptul că vă sare țandăra imediat este supărător pentru cei 
din jur, ca şi pentru spiritul dumneavoastră. După ce ați citit 
acest capitol, v-aţi convins că preţul plătit pentru deschiderea 
supapei furiei depăşeşte clar câştigul. Ce ar trebui să faceţi? 

Un prim pas util este să ţineţi un „jurnal al furiei“ timp de 


o săptămână.!S Împărțiţi-l în cinci coloane. Iată cum ar trebui 
să arate notițele: 


Persoana furioasă / 181 


Momentul  Declanşatorul Intensitatea Durata Acțiunea şi 
urmarea 


10.15 Au căzut 8 (din 10) 10 min. Sunat 
lentilele opticianul. 


ochelarilor noi Zbierat la 
: secretara lui. 
Simţit vinovat. 


12.30 Lipsea 9 2min.. Înjurat 
maioneza = chelneriţa. 
de pe sendviş Primit şi 
priviri 
chiorâşe. 


Astfel veţi putea distinge tipare ale furiei dumneavoastră. 
Ce fel de incidente o declanşează? Fleacurile? Amenințările la 
adresa veniturilor? Necazurile amoroase? Întreruperea când 
vă ocupați de treburi mărunte? Faptul că strigaţi o agravează, 
sau o îmblânzeşte? Vă simţiți vinovat? Dispare repede chiar 
dacă nu faceţi nimic? Oamenilor pare să le placă mai puţin de 
dumneavoastră după aceea? Vă atingeţi scopul? 

După ce aţi descoperit unele dintre tipare, ar trebui să aflați 
în ce fel amortizează medicii furia. Toate tacticile lor sunt sim- 
ple, şi le puteţi folosi şi dumneavoastră. Furia are trei aspecte: 
gândirea (încălcarea teritoriului), senzațiile (turbare, creşterea 
tensiunii, inima care galopează, muşchii încordaţi) şi compor- 
tamentul (atacul). 


Gândirea. Atunci când suntem provocaţi, adeseori inter- 
valul de timp dintre declanșator şi atac este extrem de scurt. 
Aşa şi trebuie să fie, dat fiind că acest lucru reflectă nevoia 
evoluţionară de apărare instantanee. Există o vorbă, cu „numă- 
ratul până la zece“. De fapt, este un sfat foarte rezonabil. Astfel 
de sfaturi vizează un timp mai lung între provocare şi reacție. 

Dar timp pentru ce anume? Sfatul cu numărătoarea până la 
zece implică ideea că timpul însuşi amortizează impulsul de a 


zg 
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înapoia lovitura. Există ceva adevăr în asta. Dar putem să fa- 
cem mai mult decât o simplă numărătoare — gândul „Iarăşi îmi 
este încălcat teritoriul“ poate fi schimbat în mod direct în in- 
tervalul prelungit. În orice caz, numărați; numărați nu numai 
până la zece, ci timp de douăzeci de respirații. (Şi mai bine: 
lăsați să treacă o noapte.) Dar în acest răstimp înfruntaţi şi 
reinterpretați gândul la încălcarea teritoriului şi la jignire. 

Închipuiţi-vă că sunteți un peşte care înoată de colo-colo. Vă 
ies în cale numeroase cârlige, sub forma insultelor. Fiecare vă 
oferă alegerea să muşcaţi sau nu momeala. 15 Puneţi-vă între- 
barea: Este aceasta cu adevărat o ofensă? Încercaţi să vă vedeţi 
din perspectiva provocatorului. Încercaţi să schimbaţi cadrul 
provocării. 


— Poate că are o zi proastă. 

— Nu-i nevoie s-o consider o ofensă personală. 

— Nu te purta ca un tembel numai pentru că aşa se poartă el. 

= Nu s-a putut abţine. 

— Asta ar putea fi o situație supărătoare, dar e bine s-o iau uşurel. 


Folosiţi-vă de umor, dacă puteţi. De exemplu: tocmai v-a tă- 
tat calea un şofer iresponsabil care.nu a semnalizat schimbarea 


„bruscă a benzii. Vă gândiţi: „Ce măgar!“* Imaginaţi-vă două 


fese care manevrează volanul maşinii din faţa dumneavoastră. 
Impodobiţi-le cu nişte pene. Distraţi-vă din plin cu acest tablou. 

Mai presus de orice, în acest interval treceţi de la „orientarea 
către amorul-propriu“ la „orientarea către sarcină“. Gândiţi-vă: 
„Ştiu că arată a insultă personală, dar nu este. Este un obstacol 
pe care trebuie să-l depăşesc, şi pentru asta sunt néčęsare aptitu- 
dini pe care le am.“ Imaginaţi-vă că sunteţi expert în deminare. 


Sarcina dumneavoastră este să dezamorsaţi bomba lent şi calm. 
“Faceţi un plan pentru dezamorsarea atacatorului. 


Senzaţiile. F olosiți intervalul prelungit pentru a deveni con- 
ştient de propriile sentimente. Faptul că sunteți conştient de 
n 

* În original, ass, omonimul lui ass — „fund“ (n. tr.). 
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apariţia furiei uşurează reglarea ei. Folosiţi sentimentele ca pe 
un semnal care vă aduce aminte să vă împăcaţi cu contradicţia. 


— Muşchii îmi sunt încordaţi. E momentul să mă destind. 

— Respirația mi s-a accelerat. Să respir adânc. 

— Probabil că i-ar plăcea să mă vadă explodând. Ei bine, o să-l deza- 
măgesc.!? 


Aceste tehnici vă vor fi de ajutor când sunteţi prins în cap- 
cana situaţiei. Dar dacă vă treziți prea des în astfel de situații 
este nevoie să preveniţi furia. Pentru aceasta există două mo- 
dalități pe termen lung: relaxarea progresivă şi meditaţia. Prac- 
ticate regulat (de două ori pe zi), relaxarea sau meditaţia previn 
apariţia furiei. (La paginile 87-88 se găseşte o prezentare mai 
detaliată a lor.) Aceste tehnici le sunt la fel de folositoare per- 
soanelor furioase şi celor anxioase. 


Acţiunea. După ce s-a scurs intervalul trebuie să faceţi 
ceva. Există alternative ale atacului. Una dintre ele este să în- 
toarceţi şi celălalt obraz. Alta este un zâmbet larg şi o poveste 
amuzantă („„Auzi, există un vechi proverb despre...*). Alta este 
crearea unui repertoriu bogat de tehnici de dezamorsare; este 
o alternativă minunată la repertoriul de ponegriri istețe. În car- 
tea sa Anger: The Misunderstood Emotion, Carol Tavris ci- 
tează o telefonistă care este capabilă să treacă peste grosolănia 
cu care îşi descarcă nervii pe ea unii dintre cei care sună: „Zic, 
pur şi simplu, cel mai sincer posibil, «Măi, să fie, da” trebuie 
că aveţi o zi tare grea!» Oamenii se liniştesc imediat, îşi dau 
seama cum trebuie să fi sunat vorbele lor şi îşi cer scuze.“ Scri- 
eți şi folosiţi serii de câte două replici bune de „dezamorsare“, 
fiecare pereche creată pentru partenerul de viață, pentru şef, 
pentru un coleg dificil sau pentru copiii dumneavoastră. 

În multe situaţii care implică furia este ca şi cum am vrea 
să ne continuăm drumul în ciuda unui baraj rutier. Există teh- 
nologii mai eficiente decât atacul pentru a trece de un astfel de 
baraj rutier. Ele sunt numite „antrenament pentru negociere“ 
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şi „antrenament pentru afirmarea de sine“. Există cursuri Şi 
cărți despre aceste aptitudini, şi dau rezultate. Cartea mea pre- 
ferată este Assert Yourselfa lui Sharon Bower.!£ Bower împarte 
afirmarea de sine în patru etape uşor de stăpânit — ea le numeşte 
D, E, S şi C —, care trebuie să fie parcurse în această ordine. 


— D: Descrie. Descrie cu exactitate — fără emoție şi fără evaluare — 
ceea ce te deranjează. Nu exagera. Nu spune „întotdeauna“ când 
te referi la „de două ori“. Această etapă fără vărsare de sânge tre- 
buie să fie prima. 

— E: Exprimă. Exprimă felul în care te face să te simţi acest lucru. 
Nu acuza, nu evalua cealaltă persoană, identifică doar emoția pe 
care o simți. 

— S: Specifică. Specifică ce anume vrei să facă persoana vizată. 

— C: Consecința. Încheie spunând ceea ce vei face dacă persoana 
vizată nu se conformează. Fii corect. Nu amenința şi nu intimida. 


Amintiţi-vă de cearta dintre Kate şi Jonah. Nici unul din ei 
nu stăpânea tehnica DESC. Dar dacă vreunul din ei le-ar fi stă- 
pânit cearta nu ar fi scăpat de sub control. 


KATE: Fă bine şi freacă mizeria de pe farfurii înainte să mi le dai. 
Jonan: Auzi, întâi le clătesc şi dup-aia fi le dau. 
KATE: Clătitul nu-i destul. Ți-am zis de o sută de ori... 


Iată locul în care ar fi ajutat DESC. Kate trebuie să pună în 
aplicare această tehnică exact aici, când începe să simtă că i 
se incordează muşchii şi că-i creşte furia. 


KATE [descriind]: Ultima dată când am spălat împreună vasele ai 
ZIS că nu vrei să clăteşti şi să freci vasele. Eu am zis că dacă nu sunt 
frecate nu ies curate. [exprimând] Faptul că acum zici iarasta mă face 
să cred că nu asculți ce-ţi spun. Şi asta mă întristează şi mă înfurie. 
[specificând] Data viitoare când mai spălăm vasele vreau să le freci bine 


inainte să mi le dai — fără comentarii. [consecința] Dacă nu faci aşa, 
prefer să le spăl singură. 


Sau Jonah ar fi putut să folosească DESC. 


KATE: Clătitul nu-i destul. Ți-am zis de o sută de ori: maşinile de 
spălat vase nu freacă farfuriile. 
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JONAH: Păi da, trebuie să spăl eu farfuriile înainte să speli tu farfiuriile. 

KATE: N-ai putea să dai o mână de ajutor pe-aici înainte să te apuci 
să te văicăreşti? 

JONAH: Am impresia că nu pricepi că am avut o zi grea la lucru. Nu- 
mai rahatul ăsta nu-mi trebuie când ajung acasă! 


Momentul crucial. El îşi iese din țâţâni. Jonah ar trebui să-şi 
dea seama că e timpul să folosească tehnica DESC. 


Jonan [descriind]: Ultima dată când am spălat împreună vasele 
ne-am luat la harță. [exprimând] Asta mă face să mă simt trist şi 
neputincios. De asemenea, mă înfurie. [specificând] Data viitoare când 
mai spălăm vasele vreau să-mi masezi umerii în vreme ce le fiec şi le 
clătesc. [consecinţa] Dacă nu vrei să faci asta, o să spăl singur vasele 
data viitoare. 


Un ultim sfat, legat de certurile în fața copiilor: nu sunt atât 
de naiv încât să cred că, chiar dacă veţi lua foarte în serios acest 
capitol, n-o să vă mai certaţi niciodată în fața copiilor. Certu- 
rile se ivesc, n-ai ce face. Există un rezultat solid al cercetărilor 
pe tema certurilor în faţa copiilor — dacă acestea nu pot fi evi- 
tate. Este vorba despre rezolvare. Copiii care privesc filme cu 
adulți implicaţi în dispute sunt mult mai puțin tulburaţi atunci 
când disputa se încheie cu o rezolvare limpede. Când vă certați, 
faceți tot ce vă stă în puteri ca să încheiați cu o rezolvare, în 
mod limpede şi în faţa copilului. 


10. STRESUL POSTTRAUMATIC 


Vreau să trăiesc în aşa fel încât viaţa să nu-mi 
poată fi distrusă de un simplu apel telefonic. 
Federico Fellini, La dolce vita 


Acesta este cel mai dureros dintre toate capitolele. 


„Ce mai face fiul tău, Tommy? “, l-a întrebat pe Hector un vechi 
client. Hector îi vânduse cu câțiva ani înainte o poliţă de asigurare, şi 
de atunci nu se mai întâlniseră. Hector a izbucnit în plâns. 

Cu toate că trecuseră deja cinci ani de la acea îngrozitoare seară 
de octombrie, amintirea şi durerea erau încă vii. Tommy, în vârstă de 
paisprezece ani, era lumina ochilor lui Elector şi Jodi. Luau micul dejun 
împreună în fiecare dimineaţă, iar Hector şi Jodi îl includeau pe Tommy 
în aproape tot ce făceau. Fiecare sâmbătă era ziua specială a lui Tommy 
- şi Hector; doar Tommy şi Hector, toată ziua. | 

Norma Sue, verişoara de șaptesprezece ani a lui Tommy, intra tot 

timpul în belele la Chicago, unde locuia, aşa că părinţii au trimis-o să 
locuiască la Hector şi Jodi, în orăşelul lor din lowa, ca s-o aducă pe 
calea cea bună. Tommy era tare încântat de ideea de a o ajuta pe Norma 
Sue, şi încerca s-o facă să activeze în grupul de tineri din parohie. 
Într-o luni seara Tommy a convins-o pe Norma Sue Să meargă cu el 
la o întâlnire a grupului. Au pornit, cu ea la volan. După vreo oră Jodi 
a trecut pe la biroul ei şi a primit un telefon de la Hector. Hector spunea 
"că avusese un mic accident de maşină, dar că amândoi copiii erau bine. 
“Ca să aibă inima impăcată, Jodi a sunat la spital şi i s-a spus să meargă 
acolo imediat. Jodi s-a dus şi a aşteptat, iar când Hector a ajuns şi el, 
impreună cu poliţiştii, îşi ieşise din minţi. Jodi şi-a dat seama imediat 
că Tommy era mort. 
Cei cinci ani care au urmat nu au fost altceva decăt un iad pentru 
Jodi şi Hector. Jodi, care înainte era plină de viaţă, a căzut de atunci 
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într-o depresie cu tendinţe suicidare. Nu mai are chef de nimic. Nu s-a 
mai întors la birou, şi acum se ocupă doar de gospodărie. O dată sau 
de două ori pe săptămână are coşmaruri cumplite, în care apare adesea 
Tommy înconjurat de băieți „răi“, implorându-şi mama să-l apere. Re- 
trăieşte în fiecare zi acea seară de luni. 

Hector nu mai face altceva decât să-şi continue munca de agent de 
vânzări. Frecventa regulat Million-Dollar Club, dar nu s-a mai apropiat 
de el după moartea lui Tommy. În weekend e şi mai rău, pentru că era 
momentul pe care i-l dedica întotdeauna lui Tommy. De câte ori sună 
telefonul, Hector aproape că sare ca ars. Nu poate vorbi cu nimeni — şi 
mai ales cu Jodi — despre Tommy, pentru că îl doare mult prea tare. 

Luna trecută Hector şi Jodi au depus actele pentru divorț. 


Tragedia era până acum o parte a vieţii fiecăruia dintre noi — 
condiția umană. Până în acest secol, mai mult de jumătate din 
populaţia din Occident credea că viaţa este o vale a plângerii. 
Acum nu mai este aşa. O viaţă fără nici o tragedie nu este un 
lucru neobişnuit. Şi totuşi, tuturor ni se întâmplă mult prea des 
lucruri rele: scade valoarea acţiunilor, părinţii noştri bătrâni 
mor, nu obținem postul pe care îl dorim, cei pe care îi iubim 
ne resping, îmbătrânim şi murim. Dar în general suntem pre- 
gătiți pentru multe dintre aceste pierderi, sau cel puţin ştim 
cum să amortizăm lovitura. Însă din când în când vechea con- 
diție umană se înființează nepoftită şi se petrece ceva irepa- 
rabil, ceva care depăşeşte pierderile obişnuite din viața omului. 
Atunci ni se aminteşte cât de fragile sunt în realitate boxele 
capitonate în care ne ducem viața. 

Atât de distrugătoare şi durabile sunt efectele unei pierderi 
extraordinare, încât li s-au atribuit un nume şi o categorie de 
diagnosticare proprii: tulburarea de stres posttraumatic (TSPT). 
Nici un jargon, nici un eufemism, nici un fel de psihobălmă- 
jeală nu poate masca: faptul că aceasta este cea mai dureroasă 
dintre toate tulburările. Suferința este universală. La mulți oa- 
meni — dar, cu siguranță, nu la toţi — semnele distinctive ale 
TSPT persistă luni sau ani întregi: 
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— Retrăireu: Victima retrăieşte mereu trauma, în vise sau în flash- 
backuri nedorite (sau are reacția opusă: nu-şi poate aminti eveni- 
mentul). N-a trecut nici o zi în anii următori în care Hector şi Jodi 
să nu se fi gândit la moartea lui Tommy. Amândoi visau iar şi iar 
variaţiuni pe tema morţii lui. 

— Anxietatea: Victima evită orice este legat de traumă. Îi este greu 
să adoarmă şi să-şi continue somnul. Nu se poate concentra. Se 
sperie uşor. Devine pasivă şi mereu neliniştită. Hector nu putea 
suporta să vorbească despre Tommy şi tresărea când suna telefonul, 

~ Amorţeala: Victima intră într-un fel de amorţeală. Este posibil să 
se simtă detaşată şi înstrăinată de lume. Îşi poate pierde capacitatea 
de a iubi pe cineva. Jodi a renunțat la slujbă, Hector şi-a pierdut 
ambițiile, şi căsnicia lor s-a destrămat. 


Cea mai gravă dintre tragediile obişnuite este, conform 
tuturor statisticilor, pierderea unui copil. În SUA sunt omorâţi 
anual în accidente 150 000 de oameni. Accidentele sunt pe 
locul întâi între cauzele morţii copiilor. Prin urmare, există în 
prezent în țara noastră sute de mii de părinţi care au suferit cea 
mai gravă dintre toate pierderile. Moartea neaşteptată a partene- 
rului de viață se situează pe locul al doilea, la diferență mică. 

Pierderea cuiva drag: credința populară spune că este grea, 
dar că timpul vindecă toate rănile. Aşa să fie? Doar unele răni, 
după cum se vede. Când cel cu care ai împărțit viaţa timp de 
mulți ani moare, doliul are un traseu previzibil: de la şase luni 
până la doi ani de jelire, tristețe, chiar depresie, şi un risc sporit 
de a muri tu însuţi. Iar apoi, cu viaţa sărăcită, îți revii şi mergi 
mai departe. Altfel stau lucrurile în cazul pierderilor extraor- 
dinare. îi 

In general, se credea că victimele îşi revin rapid. Printre 
primele studii psihiatrice despre consecinţele unui dezastru a 
fost cel care s-a ocupat de incendiul de la clubul Coconut Grove 
din 1942. Discuţiile cu supraviețuitorii şi cu familiile celor 
care au murit au dus la un tablou optimist. S-a presupus că „0 
reacție de mâhnire fără complicaţii“ dispare în 4-6 săptămâni. 
Aceasta a fost tradiţia de atunci încoace. Dacă oamenii au nevoie 
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de mai mult de câteva săptămâni ca să-şi revină după ce viaţa 
le-a fost distrusă, faptul este considerat „anormal“. Pentru a se 
încadra în diagnosticul atestat de TSPT, simptomele trebuie să 
dureze cel puţin o lună. 

Doctorița Camille Wortman, sociopsiholog, a modificat de 
una singură tradiția. Ea a studiat înregistrările pe microfilm ale 
tuturor accidentelor de maşină mortale petrecute în Michigan în 
perioada 1976-1979. A alcătuit în mod aleatoriu un grup de 
treizeci şi nouă de persoane care şi-au pierdut soțul/soția şi pa- 
truzeci şi unu de cupluri care au pierdut un copil. A discutat cu 
ele îndelung şi le-a comparat cu grupurile-pereche de control. 

Părinţii şi soţii/soţiile erau într-o stare evident proastă după 
patru până la şapte ani: erau mult mai deprimați decât persoa- 
nele din grupul de control, erau mai puțin optimişti în privința 
viitorului şi nu le plăcea viaţa lor. Erau mai „epuizați“, mai „în- 
cordați“ şi „nefericiţi“. În rândul lor au fost mai multe decese 
decât în grupurile de control. Deşi veniturile lor nu se deosebeau 
de cele ale persoanelor din grupul de control înainte de a le muri 
copilul, părinţii respectivi câştigau acum cu 25% mai puţin. 20% 
divorțaseră (în comparaţie cu 2% din grupul de control). Persoa- 
nele care suferiseră pierderea erau după şapte ani într-o stare la 
fel de proastă ca aceea în care fuseseră după patru ani, aşa încât 
nu părea să se manifeste vreun proces natural de vindecare. 
Aproape fiecare întreba: „De ce eu?“ 60% dintre ele nu puteau 
găsi un răspuns la această întrebare sfâşietoare.? - 

Există câteva cazuri clare de ceea ce se consideră pierdere 
„în afara registrului normal al trăirii omeneşti“: să petreci câțiva 
ani într-un lagăr de concentrare, fiind silit să ajuţi la uciderea 
altor prizonieri; să vezi cum îţi este torturat copilul; să fii sin- 
gurul supravieţuitor din familie după ciocnirea cu un camion; 
să supravieţuieşti unei inundaţii catastrofale care ţi-a distrus 
comunitatea; să fii blocat zile întregi într-un tranşeu, înconjurat 
de cadavre; să fii răpit şi ținut ostatic. Astfel de experiențe cum- 
plite produc în mod obişnuit TSPT. 
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Dora, evreică poloneză, a fost trimisă la Auschwitz împreună cu 
soțul şi trei fii, după revolta din ghetoul varşovian. Soțul şi sugarul au 
pierit din primele ore, dar ea a trăit până la sfârşitul războiului şi şi-a 
văzut ceilalți doi fii puşi la muncă până au murit; ea a supravieţuit 
oferind favoruri sexuale paznicilor lagărului. După război Dora a reuşit 
să ajungă la nişte rude îndepărtate din Pittsburgh. 

Acum, la bătrânețe, încă nu şi-a revenit. N-a muncit niciodată, îşi 
petrece cea mai mare parte a timpului în camera ei de la mansardă 
ascultând muzică clasică. Când iese din casă, vederea unor bărbaţi în 
uniformă — poliţişti, chiar şi poştaşi — o sperie. Se gândeşte tot timpul 
la familia ei moartă şi se simte vinovată că ea a Supraviețuit, iar ei au 
murit. Contactul ei cu prezentul este minim. În fiecare noapte visează 
cum Sugarul ei este ars de viu într-un cuptor. Au fost patruzeci şi cinci 
de ani de viaţă la Auschwitz. 


Prizonierii de război pot să manifeste simptome de TSPT pe 
toată durata vieții. După patruzeci de ani de la captivitate, foşti 
prizonieri din cel de-al Doilea Război Mondial au susținut in- 
terviuri de diagnosticare în Minneapolis. 67% dintre ei sufe- 
riseră de TSPT pe o anumită perioadă în ultimii patruzeci de ani. 
Dintre aceştia, aproape 35% încă mai aveau simptome intense 
sau moderate, iar 40% mai aveau simptome uşoare.“ 

Dacă TSPT ar apărea doar în cazuri clare, cum sunt ale Dorei 
şi al prizonierilor de război, ar fi interesant doar pentru specialişti 
şi pentru voyeuri. Dar eu consider că TSPT este mult mai răs- 
pândit şi este declanşat de pierderi mai obişnuite decât cele ac- 
ceptate de criteriile diagnostice. Consider că definiția obiectivă 
a pierderii „extraordinare“ maschează ceea ce se petrece în min- 
tea victimelor, ceea ce se petrece nu constă în carăcterul îngro- 
zitor pe care îl are evenimentul din punct de vedere obiectiv. 

Cei mai mulţi dintre noi avem parte de unele evenimente 
neplăcute, cu toate că poate nu sunt la fel de îngrozitoare, obiec- 
tiv vorbind, ca ororile pomenite mai înainte. Unii dintre noi re- 
acționăm la pierderi cu flexibilitate. După câteva săptămâni ne 
reluăm viața obişnuită, ne căutăm altă familie, altă slujbă, altă 
țară sau alt rost al vieții. Mulţi dintre noi suntem mai fragili. O 
pierdere gravă schimbă pentru totdeauna felul în care ne vedem 
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pe noi înşine şi în care vedem lumea. Ni se pare că nu putem fi 
consolaţi. Majoritatea oamenilor, dacă ar trece prin ce a trecut 
Dora, ar suferi de TSPT. Dar mulţi dintre ei au aceleaşi simptome 
când le moare brusc un copil. Unii oameni le au în urma unei 
agresiuni sau a unui viol. lar câțiva le au dacă sunt părăsiţi de 
partenerul de viață sau doar dacă sunt daţi în judecată. 


Sindromul traumei violului 


Violul este neliniştitor de frecvent în societatea noastră. În 
fiecare an sunt raportate circa 100 000 de violuri, şi s-ar putea 
ca de şapte ori mai multe să nu fie raportate. Una din 3-5 femei 
ajunge să fie victima unui viol. Dacă folosim drept criteriu 
caracterul „extraordinar“, violul, ca şi moartea unui copil, nu 
ar trebui să declanşeze TSPT. Însă este limpede că moartea 
unui copil declanşează de obicei — iar violul uneori — aceleaşi 
simptome care apar aproape întotdeauna în cazul războiului, . 
torturii şi cutremurelor de pământ. 


Domnișoara T., de douăzeci şi opt de ani, dormea în apartamentul 
său, când a fost trezită de un bărbat cu un cuţit. El i-a spus să nu se 
întoarcă să-l privească şi a ameninţat-o că o omoară dacă se împotri- 
veşte. Apoi a violat-o şi a fugit. Domnişoara T. a raportat delictul, a 
acceptat ajutorul fizic şi consilierea psihologică şi chiar s-a oferit să 
lucreze la o linie telefonică de urgenţe pentru viol. 

A prezentat simptome de TSPT generalizat. Se temea să adoarmă şi 
timp de o lună nu a putut dormi decât în casele prietenilor — şi numai în 
timpul zilei. Avea coşmaruri în care retrăia violul. De câte ori ieşea din 
casă era dominată de teama că o priveşte violatorul. Relaţia cu prietenul 
ei s-a deteriorat şi a luat sfârşit. Nu o mai interesau deloc dragostea şi 
sexul. După optsprezece luni încă mai avea probleme cu somnul şi 
coşmaruri. Simţea că violul i-a distrus cariera şi viața amoroasă.€ 


Când o femeie este violată, prima sa reacție este numită faza 
de dezorganizare. Ea poate avea unul din următoarele stiluri 
emoţionale: expresiv — teamă, furie, plâns — sau controlat — 
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calmă la exterior. De obicei urmează curând simptomele de 
TSPT. La 95% dintre victime TSPT se poate manifesta în in- 
terval de două săptămâni.” 


Majoritatea victimelor trec prin faza de dezorganizare şi, 
cu timpul, intră în cea de reorganizare. Îşi schimbă numărul 
de telefon şi domiciliul. Citesc despre viol, scriu despre propria 
experiență şi încep să ajute alte victime. 

După 4-6 ani circa 75% dintre victimile violului spun că 
şi-au revenit. Mai mult de jumătate dintre ele spun că şi-au 
revenit în primele trei luni, restul spun că în răstimp de doi ani. 
Victimele care simt cel mai rar teamă şi cele care au mai puţine 
flashbackuri în săptămâna de după viol îşi revin mai repede. 
La victimele foarte tulburate sau care intră în starea de amor- 
țeală consecințele sunt grave. Gradul de violență a atacului şi 
măsura în care a pus în primejdie viaţa victimei prezic de ase- 
menea consecințe pe termen lung. Cea mai proastă veste este că 
25% dintre victimele violului spun că nu şi-au revenit nici măcar 
după 4-6 ani. După 17 ani 16% dintre ele încă suferă de i st al N 

Gravitatea circumstanțelor obiective nu este un indicator 
prea bun în prezicerea TSPT nici în cazul violului, nici în cazul 
vătămării fizice. Într-un studiu efectuat pe patruzeci şi opt de 
victime ale unor vătămări fizice grave, gravitatea vătămării nu 
a prezis apariția TSPT şi nici amploarea tulburării. În schimb, 
amploarea tulburării psihologice în urma vătămării a prezis 
apariţia TSPT.? TSPT ar trebui, cred eu, să fie definit pe baza 
reacției victimei şi a perioadei în care persistă, nu pe baza ca- 
racterului „extraordinar“ a] pierderii. Un'eriteriu mai bun este: 
„Victimele cred sau nu că evenimentul le-a distrus viața?“ 


Vulnerabilitatea 


Citind acest capitol, reacția dumneavoastră este probabil 
aceeaşi pe care am avut-o eu când l-am scris: „Dă, Doamne, 
„Să nu fiu eu!“ Riscul să aveți parte de evenimente cu adevărat 


Stresul posttraumatic / 193 


catastrofale este mic. Dar riscul de a suferi un viol, moartea 
unui copil sau a partenerului de viață este mai mare. Şi, chiar 
dacă sunteți cruțat de aşa ceva, există şi oameni la care TSPT 
este declanşat de traume mai mici, precum procesele, divorţul, 
agresiunea, închisoarea şi pierderea slujbei. Experții au opinii 
diferite în privinţa categoriilor de persoane la care riscul este 
deosebit de mare. 

Psihologii cercetează catastrofele în căutarea persoanelor 
care le supraviețuiesc bine, fără semne de TSPT, şi a celor care 
se prăbuşesc mai uşor. Iată ce au descoperit: 


— După explozia catastrofală a unei fabrici din Norvegia, absenţa din 
istoria personală a problemelor mintale a indicat persoanele care 
au trecut cel mai bine peste moment, 

— Dintre 469 de pompieri prinşi într-un catastrofal incendiu în brusa 
australiană, cei cu riscul mai mare de TSPT aveau un nivel mai 
mare de nevroză şi antecedente de tulburări mintale în familie. 
Aceşti factori au fost mai predictivi decât amploarea traumei pe 
care a resimțit-o fiecare dintre pompieri. 

— După războiul din Liban, la veteranii israelieni răniţi în luptă care erau 
odrasle de supraviețuitori ai Holocaustului (numiţi „răniţi la a doua 
generație“) rata de TSPT a fost mai mare decât la grupul de control. 

— Dintre veteranii israelieni din două războaie, cei la care a apărut 
TSPT după al doilea război avuseseră mai multe reacții de stres 
provocat de luptă în primul război. 


De aici se poate trage concluzia că la persoanele cele mai 
sănătoase psihologic înainte de traumă apar cele mai mici ris- 
curi de TSPT. Iată o oarecare consolare — dacă sunteți destul 
de norocos să vă numărați printre aceste persoane. Însă dacă 
evenimentul neplăcut este destul de grav, sănătatea psihologică 
- anterioară nu vă apără.! 


O prudență împietrită 


Ceea ce am prezentat până aici este sinistru. Traumele ex- 
treme produc cu siguranță simptome distrugătoare care durea- 
ză ani în şir. Traumele mai mici pot produce daune, dar la un 
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procent mai mic dintre victime. Chiar şi traumele minore pot 
să le producă daune unora dintre oameni. 

Unii sunt sceptici în privinţa acestor „fapte“. Aproape toate 
victimele cu TSPT au un interes personal, pretind.criticii. Vic- 
timele“ au de câştigat de pe urma simptomelor prelungite. Este 
interesant faptul că TSPT a primit numele şi statutul de diag- 
nostic în urma Războiului din Vietnam. Veteranii s-au întors 
acasă plângându-se de diferite boli şi daune; nu doar veteranii 
care erau răniți fizic, ci chiar şi cei care participaseră la atro- 
cități — de partea livrării, nu a primirii. Unii dintre bărbaţii inter- 
vievaţi după o perioadă de şase-cincisprezece ani de la luptele 
violente din Vietnam duceau în prezent o viață plină de pro- 
bleme. Trecuseră prin mai multe arestări şi condamnări, prin 
mai multe probleme cu băutura şi cu dependenţa de droguri şi 
prin mai mult stres decât veteranii care nu intraseră în luptă. 
(Înainte de Vietnam între aceste două grupuri nu apăreau dife- 
renţe.) Bărbaţii care au luat parte la atrocități erau acum într-o 
stare deosebit de proastă.!! Toţi aceşti veterani au primit com- 
pensații pentru infirmitate legată de război, iar TSPT este în 
prezent o infirmitate rambursabilă. Este în interesul victimelor, 
spun scepticii, să-şi prelungească simptomele. 

Dată fiind societatea noastră iubitoare de liti gii, acest lucru 
nu este valabil doar în cazul veteranilor. Hector şi Jodi sunt 
implicaţi într-un proces împotriva părinţilor Normei Sue. În 
timp ce le relatau sociologilor povestea lor, supraviețuitorii 
inundații din 1972 de la Buffalo Creek, din Munţii Apalaşi, de 
la care au fost culese unele dintre cele mai cuprinzătoare date 
despre TSPT cronic, dădeau în judecată Pittston Company — 
al cărei baraj s-a dărâmat şi le-a inundat valea — pentru daune 
de multe milioane.!2 

Probabil că există ceva justificat în acest scepticism. Sunt 
greu de estimat adevărata durată şi gravitate a simptomelor la 
niște supraviețuitori care au de câştigat dacă prezintă o imagine 
gravă, de durată şi dezastruoasă. Dar o imagine asemănătoare 
apare şi la victimele care au puţin sau nimic de câştigat: suprâ- 
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viețuitorii lagărelor de concentrare şi victimele violului nu prea 
au de câştigat altceva decât simpatie, şi pentru aceasta nu me- 
rită să duci viaţa unei victime care suferă de TSPT. 


Terapia 


Poate oare să existe terapie pentru persoanele a căror viață 
a fost distrusă de „un apel telefonic“? Terapeuţii au testat medi- 
camentele. În studiul cel mai bine controlat, patruzeci şi şase 
de veterani din Vietnam cu TSPT au primit antidepresive sau 
placebo. Unele dintre simptomele TSPT s-au atenuat: a scăzut 
numărul de coşmaruri şi flashbackuri, dar nu până la nivelul 
normal. Starea de amorţeală, senzația de depărtare de cei dragi 
şi anxietatea generală nu s-au atenuat. Mai mult de un sfert 
dintre veterani au refuzat să ia medicamentele, şi nu se ştie ce 
s-a întâmplat cu ameliorarea simptomelor celor care au fost de 
acord să ia medicamentele după întreruperea tratamentului. În 
alt studiu, antidepresivele au produs o oarecare ameliorare, dar 
la sfârşitul tratamentului 64% din grupul care a primit medi- 
caţie şi 72% din grupul care a primit placebo încă mai aveau 
TSPT. Recidiva este frecventă. Per total, antidepresivele şi 
agenţii anxiolitici le produc unora dintre pacienţi o oarecare 
ameliorare a simptomelor, însă cei care au cercetat efectul me- 
dicamentelor au tras concluzia că tratamentul medicamentos 
„nu este niciodată suficient pentru a reduce suferința în cazul 
TSETE 

Au fost testate câteva tipuri de psihoterapie, unul dintre ele 
' fiind dezvoltat pe baza importanței lucrării despre tăcere a lui 
James Pennebaker. Pennebaker, un cercetător în domeniul 
psihologiei sănătății, a descoperit că starea de sănătate a victi- 
melor Holocaustului şi a victimelor violului care nu vorbesc 
cu nimeni despre trauma lor este mai rea decât a celor care 
vorbesc despre probleme. Pennebaker a convins şaizeci de 
supraviețuitori ai Holocaustului să rupă tăcerea şi să descrie 
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ce li s-a întâmplat, Ei au povestit scene pe care le-au retrăit de 
mii de ori în minte în cei patruzeci de ani precedenţi. 


Azvârleau prunci pe fereastra celui de-al doilea etaj al orfelinatului. 
Încă am în faţa ochilor bălțile de sânge şi țipetele alea şi bufniturile tru- 
purilor. Stăteam pur şi simplu acolo, mi-era frică să mă clintesc. Naziştii 
stăteau cu puştile îndreptate spre noi. | 


Tratamentul potrivit 


Tabel rezumativ cu privire la tulburarea de stres posttraumatic 


Cognitiv-comportamental* Medicamente 
| antidepresive 


şi tranchilizante 
AMELIORARE Al ; A 


RECIDIVĂ AAA AA 
EFECTE SECUNDARE vy : Yvy 
CosT necostisitor necostisitor 
DURATĂ i săptămâni/luni săptămâni 
TOTAL A A 
e ae ci i A a‘ a 
AMELIORARE 

AAAA = ameliorare pronunțată, de 80-100%, sau dispariţia simpto- 

melor l 

AAA =ameliorare pronunțată, de 60-80% 

AA  =ameliorare moderată, de cel puțin 50% 

A = probabil mai bun decât placebo 

0 = probabil inutil w 

4 

RECIDIVĂ (după întreruperea tratamentului) EFECTE SECUNDARE 

AAAA = recidivă mai mică de 10% YYYY = grave 

AAA =recidivă de 10-20% YYY = moderate 

AA = rată moderată a recidivei YY = uşoare 

A = rată ridicată a recidivei v = nici unul 
TOTAL 


AAAA = excelent, este evident tratamentul potrivit 
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AAA = foarte bun 


AA ul 
A = nesemnificativ 
0 = probabil inutil 


* Situația se îmbunătăţeşte rapid datorită tratamentului cognitiv-com- 
portamental aplicat victimelor violului, prin folosirea tratamentului prin 
expunere combinat cu antrenamentul de imunizare împotriva stresului. 
Dacă ultimele rezultate ale psihologului Edna Foa se confirmă şi se ex- 
tind la victimele altor traume, această modalitate de tratare va deveni 
utilă sau foarte bună per total (vezi capitolul 10, nota 17). 


Cei care au luat interviurile au avut coşmaruri după ce au 
auzit aceste poveşti multă vreme îngropate, dar sănătatea celor 
care le-au povestit s-a ameliorat. În acelaşi fel, Pennebaker a 
convins nişte studenți să-şi povestească în scris traumele se- 
crete — abuzul sexual comis de un bunic, moartea unui câine, 
o încercare de sinucidere. Consecința imediată a fost creşterea 
depresiei. Dar pe termen lung numărul bolilor fizice ale acestor 
studenţi a scăzut cu 50%, iar sistemul lor imunitar s-a întărit. 

Terapia care urmează este expunerea prelungită. În trata- 
mentul prin expunere victima retrăieşte în minte trauma. O 
descrie cu voce tare terapeutului, la timpul prezent. Acest lucru 
se repetă la fiecare şedinţă. În cel mai bine executat studiu 
despre tratamentul prin expunere, Edna Foa, pionier în terapia 
comportamentală, şi colegii săi au tratat patruzeci de victime 
ale violului care sufereau de TSPT. Ei au comparat acest trata- 
ment cu antrenamentul de imunizare împotriva stresului, care 
implică relaxarea profundă a muşchilor, blocarea gândurilor 
` pentru a combate gândirea negativă ciclică şi restructurarea 
cognitivă. Alt grup a primit consiliere ajutătoare, iar al patrulea 
grup nu a primit nici un tratament. 

La toate grupurile, inclusiv la grupul de control, care nu a 
beneficiat de tratament, s-a produs o ameliorare. Imediat după 
cele cinci săptămâni de tratament, antrenamentul de imuni- 
zare împotriva stresului producea cea mai mare ameliorare a 
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simptomelor TSPT, dar după alte patru luni s-a dovedit că ex- 
punerea are efectele cele mai durabile.!S 

Prin urmare, tratamentul psihologic produce o oarecare 
ameliorare. Însă o treime din pacienţii cu TSPT au refuzat tra- 
tamentul sau au renunțat la el, iar după aceea simptomele de 
TSPT şi de depresie erau încă mult peste nivelul normal.16 

Dar. există veşti încurajatoare despre un studiu pe care îl 
efectuează în prezent Foa. Ea a constatat că o combinaţie între 
imunizarea împotriva stresului şi expunerea prelungită dă re- 
zultate foarte bune. După cinci săptămâni de tratament (nouă 
şedinţe), 80% dintre victime nu mai prezentau semne de TSPT, 
iar simptomele erau mult reduse. Nu a fost observată nici o re- 
cidivă semnificativă. Aceste rezultate sunt cele mai bune de 
până acum pentru victimele violului. Dacă se confirmă, ar tre- 
bui să încurajeze victimele (care de obicei sunt destul de puțin 
doritoare să urmeze un tratament, deoarece vor să nu se mai 
„gândească la viol) să facă imediat acest tratament.!” 

„Per total, atât rezultatele terapiei medicamentoase, cât Şi 
cele ale terapiei cognitiv-comportamentale sunt încurajatoare 
şi necesită mai multă cercetare, dar, cu excepţia noilor trata- 
mente cognitiv-comportamentale pentru victimele violului, 
aceste progrese sunt foarte modeste: o oarecare ameliorare a 
simptomelor, dar multe renunțări la tratament şi aproape nici 
o vindecare. Dintre toate tulburările pe care le-am trecut în 
revistă, TSPT este cel mai puțin ameliorată de orice fel de tera- 
pie. Cred că este extrem de urgentă crearea de noi tratamente 
pentru ameliorarea TSPT. Eh 


PARTEA A III-A 
Schimbarea obiceiurilor 
legate de mâncare, 
de băutură și de distracții 


A -O fe i 


DEIST m IRT 


PEY, w] 
aier A 


LELE ie 


a te i. d, e ap? E 


apa 


age Pa aduna E 
rr fală 


11. SEXUL 


Viaţa noastră erotică are cinci straturi, fiecare dezvoltat în 
jurul celui de dedesubt. 

Miezul este identitatea sexuală.! Simţiţi că sunteți bărbat, 
sau femeie? Băiat, sau fată? Identitatea sexuală este aproape 
întotdeauna compatibilă cu organele genitale: dacă avem penis, 
ne simțim bărbaţi; dacă avem vagin, ne simţim femei. Dar sa- 
vanții ştiu, datorită rarelor şi uimitoarelor disocieri dintre iden- 
titatea sexuală şi organele sexuale, că identitatea are o existență 
proprie, distinctă. Unii bărbaţi (îi numim „bărbaţi“ pentru că 
au penis şi cromozomii de tipul 46XY) sunt ferm convinşi că 
sunt femei pe care cine ştie ce eroare cosmică le-a închis într-un 
trup de bărbat, iar unele femei (cu vagin şi cromozomii de tipul 
46XX) sunt ferm convinse că sunt bărbaţi prizonieri în trup de 
femeie. Ambele categorii se numesc franssexuali şi oferă cheia 
pentru a înțelege cel mai profund strat al identităţii sexuale. 

Imediat deasupra miezului identităţii noastre se află orien- 
tarea sexuală fundamentală. Vă plac bărbaţii, sau femeile? 
Sunteţi heterosexual, homosexual, sau bisexual? Pentru a 
răspunde la această întrebare nu trebuie să ne examinăm istoria 
sexuală, ci trebuie să ne întoarcem spre fanteziile noastre. Dacă 
ați avut fantezii erotice doar cu persoane de sex opus, sunteți 
heterosexual exclusiv. Dacă ați avut fantezii masturbatorii doar 
cu persoane de acelaşi sex cu dumneavoastră, sunteți homo- 
sexual exclusiv. Dacă v-aţi masturbat adesea cu fantezii de am- 
bele tipuri, sunteți bisexual. 

Cel de-al treilea strat este preferința sexuală. Care părți ale 
trupului şi ce situaţii vă excită? La ce scene vă masturbați? La 
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ce vă gândiţi în momentul orgasmului? La majoritatea bărba- 
ților, cele mai erotice părți ale trupului feminin sunt faţa, sânii, 
fesele şi picioarele. La majoritatea femeilor, părțile preferate 
ale trupului masculin sunt pieptul şi umerii, braţele, fesele şi 
fața. Situaţii obişnuite în care apare excitarea sunt mângâierea 
unei persoane de sex opus, vederea lui sau ei în pielea goală, 
dansul, conversaţia intimă, lumina scăzută şi muzica. 
"Însă acestea nu sunt — în nici un caz — universale. Mulţi 
oameni tânjesc după obiecte şi situaţii ieşite din comun: cele 
mai frecvente sunt labele picioarelor, părul, urechile, ombi- 
licul; texturi mătăsoase sau cauciucate, slipuri, ciorapi, Jeanşi; 
voyeurismul, exhibiţionismul, durerea simțită sau provocată. 
Animalele, copiii, urina şi chiar cioturile unui infirm sunt mai 
rare şi mai bizare. Crima sexuală şi organizarea propriei morţi 
sunt cele mai erotice acte pentru extrem de puţine persoane. 
Dacă vreunul dintre lucrurile de mai sus este ceea ce vă excită, 
lăsaţi deoparte o clipă ciudățenia obiectului şi puneţi-vă această 
întrebare importantă: „Obiectul pasiunii mele stă sau nu în 
calea unei relaţii erotice tandre între mine şi altă persoană care 
este de acord?“ Atunci când Slipurile sau durerea devin mai 
importante decât partenerul, ați mers prea departe. 

Cel de-al patrulea strat, cel mai apropiat de suprafaţă, este 
rolul sexual. Faceţi sau nu ceea ce fac majoritatea bărbaților sau 
femeilor? Majoritatea oamenilor care simt că sunt bărbaţi adoptă 
roluri sexuale masculine şi majoritatea femeilor adoptă roluri 
feminine. Dar cunoaştem existența separată a rolurilor sexuale 
din deloc neobişnuitele disocieri dintre identitate şi.rol. De exem- 
plu, unele femei devin şofer de camion — dominante, agresive 
şi dure. Unii bărbaţi devin infirmieri — iubitori, blânzi şi miloşi. 
Termenul rol sexual face ca rolul să sune arbitrar, un simplu 
costum pe care putem să-l dezbrăcăm, dacă vrem, şi să-l înlo- 
cuim cu uşurinţă cu unul mai potrivit în acel moment. În această 
concepție, rolurile sexuale sunt creaţii ale modei: stereotipurile 
masculului macho şi ale femelei frumoase şi proaste nu sunt 
decât accidente ale felului în care se întâmplă să fie crescuţi 
acum americanii. Şi, ca accidente ale socializării, pot fi schimbate 
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prin simpla modificare a felului în care ne creştem copiii sau 
printr-un alt soi de act voluntar. Vom vedea dacă aşa stau cu ade- 
vărat lucrurile, sau dacă nu este decât o fantezie ideologică. 

Stratul de la suprafață este funcționarea sexuală, cât de bine 
funcţionaţi când sunteţi cu o persoană potrivită într-un cadru 
erotic potrivit. Funcționarea normală constă în excitare şi or- 
gasm. Aveţi probleme în vreuna dintre aceste privinţe? Frigi- 
ditatea şi impotenţa (ce cuvinte peiorative!) sunt probleme 
frecvente, aşa cum sunt ejacularea precoce la bărbaţi şi absența 
orgasmului la femei. 

V-am împărţit viața erotică în cinci straturi având în vedere 
un scop fundamental — de a răspunde la întrebările despre ce 
şi cât de uşor se poate schimba. Lipsa schimbării, consider eu, 
corespunde profunzimii: cu cât este mai profund stratul respec- 
tiv, cu atât mai greu este de schimbat. (Aceasta este o avanpre- 
mieră a teoriei globale pe care o voi prezenta în capitolul 15.) 
În teoria mea despre sex, transsexualitatea este o problemă la 
nivelul identităţii şi pur şi simplu nu se va schimba; orientarea 
sexuală, stratul următor, se împotriveşte cu tărie schimbării; 
după ce a fost dobândită, preferința sexuală este puternică, dar 
poate fi silită la unele schimbări; rolul sexual se poate schimba 
destul de mult, dar schimbarea nu este nici pe departe atât de 
uşoară cum pretind ideologii feminişti, nici atât de grea cum 
le-ar plăcea antifeminiştilor; corectarea funcţionării sexuale 
este anevoioasă, dar, datorită faptului că problemele legate de 
funcţionare sunt stratul de la suprafață, puteţi avea mari spe- 
ranțe de schimbare. 


Stratul I: Identitatea sexuală și transsexualitatea: 
ce anume sunteți? 


Transsexualii sunt normali din punct de vedere biologic. 
Un bărbat transsexual obişnuit are un penis în bună stare de 
funcţionare, cromozomi de tipul 46XY, păr pe faţă şi pe corp, 
o grămadă de testosteron şi voce joasă. O femeie transsexuală 


204 / Ce putem și ce nu putem schimba 


obişnuită are vagin, ovare funcţionale, cromozomi de tipul 
46XX, sâni şi toate celelalte trăsături fizice feminine. Trans- 
sexualii nu pot fi deosebiți în plan fizic de bărbaţii sau femeile 
obişnuiți/obişnuite. Şi totuşi, în plan sexual ei sunt cât se poate 
de anormali. La cele trei criterii principale ale anormalităţii — 
raționalitate, suferință şi neadaptare — transsexualii sunt în 
fruntea clasamentului. Ei cred — în mod irațional, se pare — că 
sunt prizonieri într-un trup cu sexul nepotrivit. Se chinuiesc: 
deprimaţi, cu tendințe suicidare şi de automutilare — unii în- 
cearcă să-şi taie organele sexuale. Aproape niciodată nu se 
căsătoresc şi nu au copii. 
Transsexualii au de când se ştiu convingerea „sexului greşit“. 
Şi sunt osândiți s-o aibă tot restul vieţii. Au fost testate toate 
tipurile de terapie pentru transsexuali. Atât de rare sunt succe- 
sele, încât singurul caz limpede din arhivele schimbării reuşite 
arată cât de refractară la tratament este această problemă.? 


John s-a născut în 1952 şi întotdeauna s-a perceput pe sine ca fată. 
Era bebeluşul familiei, fragil şi delicat, alături de sora lui mai mare, 
băiețoasă. La patru ani a început Să se machieze şi a fost încântat când 
sora lui a început să meargă la şcoală, pentru că avea o mulțime de 
rochițe noi cu care să se poată îmbrăca el. [Transsexualii se îmbracă 
întotdeauna în hainele celuilalt sex. Dar sunt travestiți doar tehnic vor- 
bind. Un travestit bărbat Poartă haine de femeie ca să se excite; un 
transsexual bărbat le poartă deoarece crede că este femeie.] 

John îşi invidia mama şi sora şi işi ura masculinitatea. A mers la 
şcoală, dar nu s-a descurcat bine. Era izolat, singuratic, se ocupa de 
gătit şi de dereticat prin casă. În adolescenţă a citit despre transsexua- 
litate şi despre descoperirile importante făcute la Johns Hopkins Medi- 
cal School. A luat estrogen şi s-a simțit liniştit pentru prima oară în 
viaţă. De asemenea, era încântat că nu mai are erecţii. S-a angajat la 
un magazin care vindea pui fripți şi a început să strângă bani pentru 
operaţia de schimbare de sex. În această perioadă a fost investigat de o 
echipă psihiatrică şi diagnosticat oficial ca transsexual. 

Şi-a luat numele „Judy“ şi a început să ducă o viață de femeie, 
pregătindu-se pentru operaţie. Trecea cu uşurinţă drept femeie, şi în 
urma tratamentului hormonal a ajuns să poarte la plajă bikini. Tocmai 
când să înceapă partea chirurgicală, Judy a dispărut. 
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După căteva luni, Judy a reapărut la magazinul de pui fripți. Dar 
nu ca Judy — ca John. Când s-a înfățişat apoi echipei psihiatrice, purta 
un costum cu vestă, avea părul scurt şi unghiile tăiate şi păşea mândru, 
bărbăteşte. Și-a spus povestea cu multă însuflețire: 

În drum spre operaţie a făcut ceea ce-i promisese patronului maga- 
zinului — să treacă pe la un medic din oraş, care era adept al unei religii 
fundamentaliste (John era baptist nepracticant, neinteresat de religie). 
Medicul i-a spus lui John că ar putea să se descurce ca femeie, dar că 
adevărata lui problemă este că e posedat de duhuri rele. Medicul a efec- 
tuat asupra lui un ritual de exorcizare de trei ore, cu rugăciuni, îndem- 
nuri, incantații şi punerea mâinilor: John a leşinat de căteva ori, dar la 
sfârşit medicul a spus că a îndepărtat douăzeci şi două de duhuri rele, 
iar John a fost eliberat pentru prima oară în viață de iluzia că ar fi fe- 
meie. În următorii doi ani şi jumătate a fost urmărit îndeaproape de 
către echipa psihiatrică, şi era limpede că este bărbat — atât psihologic, 
cât şi fizic. Se descurca bine la serviciu, a fost promovat şi abia aştepta 
să se însoare — cu o femeie. i i 


Schimbarea sexului. Psihoterapia reuşeşte să schimbe 
identitatea sexuală de puține ori, dacă nu chiar niciodată.” Sin- 
gura intervenție cu rezultate sigure este transformarea trupului 
pentru a se armoniza cu identitatea sexuală imuabilă. Iată de ce 
au apărut operațiile de schimbare de sex. Aceste operații, care 
au fost cândva o noutate de pagina întâi, sunt acum obişnuite. 
Au fost făcute zeci de mii. După ce pacientul îi convinge pe diag- 
nosticieni că identitatea sa transsexuală este imuabilă, începe 
lungul proces de transformare a trupului. In cazul mai obișnuit, 
din bărbat în femeie (BF), la început persoana respectivă tră- 
ieşte timp de câteva luni în rol feminin — îşi schimbă numele, 
se îmbracă şi se poartă ca o femeie. Începe tratamentul hormo- 
nal şi îi cresc sânii, i se schimbă vocea şi îi dispare pilozitatea 
facială. Apoi are loc intervenția chirurgicală. Testiculele sunt 
extirpate şi penisul este tăiat — dar se păstrează pielea de pe el, 
pentru a căptuși vaginul, făcând posibile contactul sexual plăcut 
şi chiar orgasmul. 

În transformările din femeie în bărbat (FB), tratamentul hor- 
monal şi multiplele intervenții chirurgicale (extirparea sânilor, 
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extirparea ovarelor şi, în cele din urmă, construirea unui penis) 
se desfăşoară pe parcursul câtorva ani. Totuşi, penisul nu poate 
să intre în erecție în mod natural, şi pentru actul sexual trebuie 
„să fie folosite dispozitive protetice. 

Cu toate că intervenţia chirurgicală este radicală, supraveghe- 
rea pe termen lung a sute de pacienţi sugerează că, deşi departe 
de a fi ideală, este tratamentul favorit. Majoritatea pacienţilor se 
simt mult mai bine şi se adaptează foarte bine la noua viaţă, tră- 
iesc nestingheriţi în noul trup, îşi dau întâlniri, fac sex şi se căsă- 
toresc. Copiii, desigur, sunt adoptați, deoarece încă nu se pot 
transplanta organe sexuale interne fertile. Pacienţii care nu se 
descurcă bine în plan psihologic sunt cei la care rezultatele chi- 
rurgicale sunt cele mai slabe.+ 


Originea identităţii sexuale. Transsexualitatea este cea 
mai profundă dereglare din întreaga nosologie. Nu cunosc altă 
problemă psihologică atât de refractară la tratament. Nu ştim 
cum să modificăm psihicul pentru a se armoniza cu trupul, aşa 
încât, în ultimă instanță, modificăm trupul pentru a se armo- 
niza cu psihicul. Profunzimea acestei afecțiuni reflectă faptul 
că identitatea sexuală este stratul care alcătuieşte miezul se- 
Xualităţii şi poate că însuşi miezul întregii identități umane. 

De ce este identitatea sexuală atât de profundă? Voi depăşi 
cu mult faptele cunoscute, prezentând o teorie despre originea 
identităţii sexuale. Ipoteza mea este că o mare parte din iden- 
titatea sexuală — atât cea normală, cât şi cea transsexuală — 
provine dintr-un proces hormonal necunoscut care se desfă- 
şoară între cea de-a doua şi cea de-a patra lună a sărginii. 

Incep cu 0 versiune simplificată a felului în care u făt de- 
vine de sex masculin sau feminin. Embrionul conţine ambele 
posibilități. La început sunt prezente ambele seturi de organe 
interne — şi masculine, şi feminine. Fătul ar deveni întotdeauna 
de sex feminin dacă nu ar exista următoarea fază, crucială: la 
fătul de sex masculin testiculele secretă doi hormoni masculi- 
nizanți. Atunci organele interne feminine se atrofiază, organele 
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interne masculine cresc şi se dezvoltă organele masculine ex- 
terne. Dacă în această fază lipsesc hormonii masculinizanți, 
organele interne masculine se atrofiază şi se dezvoltă organele 
feminine interne şi externe. Toate acestea se petrec cam pe la 
sfârşitul primului trimestru.5 

Aş vrea să propun ipoteza că se mai întâmplă ceva în 
această fază: hormonii masculinizanți au un efect psihologic. 
Ei produc identitatea sexuală masculină (sau, în absenţa lor, 
se produce identitatea sexuală feminină). De asemenea, ei 
dirijează dezvoltarea organelor sexuale corespunzătoare, dar 
acesta este un proces separat. În cadrul acestei teorii, identi- 
tatea sexuală este prezentă la făt. Însă nu există vreo modalitate 
de a întreba fătul dacă se simte bărbat sau femeie, aşa încât 
această teorie nu este uşor de verificat. Dar există patru „expe- 
rimente ale naturii“ uluitoare, în care identitatea sexuală este 
disociată de organele sexuale — şi toate sprijină teza mea. 

Cunoaşteţi deja două dintre ele: transsexualii BF şi trans- 
sexualii FB. În cadrul acestei teorii, se produce o perturbare 
încă necunoscută a fazei de identitate sexuală, dar nu şi a fazei 
de dezvoltare a organelor. În cazul transsexualului BF, faza psi- 
hologică de masculinizare nu se produce, dar cealaltă fază — 
masculinizarea organelor sexuale — se desfăşoară normal. În 
cazul transsexualului FB, faza psihologică merge anapoda şi 
se produce masculinizarea; cealaltă fază — feminizarea orga- 
nelor sexuale — se desfășoară normal, şi s-ar putea ca aici să 
fie tragedia. 

Există două afecţiuni „în oglindă“ care prezintă un parale- 
lism remarcabil cu cele două tipuri de transsexualitate şi care 
sunt mult mai bine cunoscute — sindromul adrenogenital (SAG) 
şi sindromul de nereceptivitate androgenică (SNA). Acestea ar 
putea fi cheia pentru înțelegerea transsexualismului. 

Sindromul adrenogenital are un efect profund asupra fătului 
de tip 46XX (de sex feminin normal din punct de vedere cro- 
mozomial): îl scaldă în hormoni masculinizanți. Rezultatul 
este că fătul se naşte cu organele interne ale unei femei (întrucât 
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acestea se diferenţiaseră înainte de baia de hormoni), dar se 
mai naşte şi cu ceea ce pare să fie un penis cu scrot. Penisul şi 
scrotul par convingătoare, dar de fapt nu sunt decât un clitoris 
mărit enorm şi în formă de penis (cu prepuţ şi toate cele). 
Scrotul nu conţine testicule. Multe persoane cu SAG sunt 
declarate băieți şi crescute ca băieţi. Dat fiind că baia de hor- 
moni continuă, la pubertate vocea li se îngroaşă şi apare pilo- 
zitatea corporală şi facială. Aceste persoane cu SAG cresc ca 
nişte bărbaţi normali. Se simt bărbaţi, sunt atrase romantic de 
femei, au contacte sexuale ca bărbaţi şi devin soţi şi taţi buni 
(prin adopție sau inseminare artificială). Le lipsesc complet 
fantazarea sau acțiunea bisexuale. În schimb, atunci când o 
persoană cu SAG este feminizată chirurgical şi apoi crescută 
ca femeie, ca în unele cazuri, adesea apar probleme: ea poate 
să se simtă şi să se poarte ca un bărbat, iar fantazările şi acţiu- 
nile bisexuale sunt frecvente.S 

În teoria mea, persoanele cu SAG crescute ca bărbați sunt 
„veri primari“ cu transsexualii FB. În ambele cazuri sunt feţi 
de tip 46XX masculinizați psihologic. Însă la femeia transse- 
xuală lipseşte faza următoare — masculinizarea organelor sale 
externe. Prin urmare, ea se naşte ca băiat în plan psihologic, 
dar are vagin, aşa că este declarată fată şi crescută ca atare. 
Viaţa ei este o suferință continuă. Lucrurile merg şi mai rău 
după pubertate, deoarece, spre deosebire de vărul ei cu SAG, 
îi cresc sânii şi are ciclu. Vărul ei cu SAG este în plan psiho- 
logic bărbat, dar a avut destul noroc să se nască şi cu aparenţa 
unui penis şi a unui scrot, aşa încât a fost declărat băiat. Viaţa 
lui se desfăşoară bine, deoarece ceea ce crede toată lumea că 
este el (în virtutea aparenței unui penis la naştere şi, mai târziu, 
a vocii groase şi a pilozităţii faciale) coincide cu ceea ce crede 
el că este — bărbat. | 

Diferenţa tragică dintre o persoană cu SAG crescută ca bă- 
iat şi un transsexual FB este aceea că numai o singură fază — 
masculinizarea psihologică a fătului — este greşită în cazul trans- 
sexualului. Toate celelalte faze se desfăşoară corect, legate, din 
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nefericire, de sexul cromozomial, nu de identitatea sexuală. 
La SAG toate fazele sunt — din fericire — greşite, aşa că totul 
corespunde nu cu sexul ei cromozomial, ci cu identitatea 
lui sexuală. 

Cealaltă afecţiune este SNA, sindromul de nereceptivitate 
androgenică. Cei cu SNA sunt bărbați din punctul de vedere 
al cromozomilor: 46XY. Dar sunt insensibili la hormonii mas- 
culinizanți. Prin urmare, cei cu SNA se nasc cu organe interne 
masculine (diferenţiate înainte de baia de hormoni) şi cu vagin, 
cu toate că vaginul este în realitate o fundătură. Toate persoa- 
nele cu SNA sunt declarate fete şi crescute ca fete. Toate cresc 
simțindu-se femei, sunt atrase de bărbaţi şi au contacte sexuale 
ca femei. În teoria mea, ele nu sunt masculinizate în plan psi- 
hologic şi, din fericire, organele lor sexuale externe nu arată 
masculin. La fel ca persoanele cu SAG, au avut un strop de 
noroc: când ajung la pubertate le cresc sânii, sub influența can- 
tităţii de estrogen normale pentru bărbaţi pe care o secretă 
testiculele (aflate profund în interiorul corpului), aşa încât arată 
ca femeile.” 

Persoanele cu SNA sunt verişoarele primare ale transsexua- 
lilor BF. În ambele cazuri au fost feți de tip 46XY cu organe 
interne masculine, feminizaţi psihologic la sfârşitul primului 
trimestru. Însă transsexualul are faza următoare normală — or- 
ganele externe sunt masculinizate. Prin urmare, cu toate că el 
este în plan psihologic femeie, se naşte cu un penis funcţio- 
nal, aşa încât este declarat băiat şi crescut ca atare. Urmează o 
suferință permanentă — în afară de cazul în care îşi pierde - 
penisul pe cale chirurgicală. Verişoara cu SNA este psihologic 
femeie şi a avut destul noroc să se nască cu aparenţa unui va- 
gin, aşa încât a fost declarată fată. Viaţa ei se desfăşoară bine, 
deoarece ceea ce crede toată lumea că este ea (în virtutea vagi- 
nului şi, mai târziu, a sânilor) coincide cu ceea ce crede ea 
însăşi că este — femeie. 

Şi aici diferenţa tragică dintre o persoană cu SNA crescută 
ca fată şi un transsexual BF este aceea că o singură fază — 
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feminizarea psihologică a fătului — este greşită în cazul trans- 
sexualului. Toate celelalte faze se desfăşoară corect, legate de 
sexul cromozomial, nu de identitatea sexuală. La SNA toate 
fazele sunt greşite, aşa că totul corespunde nu cu sexul /ui cro- 
mozomial, ci cu identitatea ei sexuală. 

Teoria mea presupune că identitatea sexuală — atât cea 
normală, cât şi cea anormală — este atât de profundă deoarece 
izvorăşte dintr-un proces hormonal fundamental care se pe- 
trece spre sfârşitul primului trimestru al dezvoltării fătului. 
Hormonii fetali nu sunt singurul lucru care influențează iden- 
titatea sexuală. Felul în care a fost crescută persoana respec- 
tivă, hormonii puberali, organele sexuale şi batjocura suferită 
joacă şi ele un rol. Dar aceste influenţe pot în cel mai bun caz 
„Să întărească — sau să perturbe — identitatea principală cu care 
suntem dăruiți mult înainte de clipa venirii pe lume. 


Stratul al II-lea: Orientarea sexuală: 
„vă plac bărbații, sau femeile? 


Sexologii folosesc formula alegerea obiectului pentru a 
desemna modul în care ajungem să ne placă ceea ce ne place. 
Pe de altă parte, grupurile de activişti homosexuali afirmă că 
nu avem nici un fel de alegere. Eu cred că adevărul e la mijloc, 
cu toate că se apropie mult mai mult de opinia activiştilor 
homosexuali decât de a sexolopilor. Prin urmare, numesc acest 
strat orientarea sexuală, şi nu alegerea obiectului sexual. Orien- 
tările sexuale elementare sunt homosexuală şi heterosexuală.s 
Când devine o persoană heterosexuală sau homosexuală? Cum 
se întâmplă asta? După ce devine activă sexual se mai poate 
schimba sau nu? 


„Homosexualitatea exclusivă. Trebuie să facem deosebire 
între homosexualii exclusiv, pe de o parte, şi bisexuali (homo- 
sexuali opțional) pe de altă parte. Aproximativ 15% dintre 
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americani declară că au avut orgasm cu parteneri de ambele 
sexe, dar s-ar putea ca acum cifra să fie mai mică, după ce a 
apărut SIDA. O minoritate mare dintre bărbații homosexuali, 
spre deosebire de bisexuali, sunt homosexuali exclusiv. Nu- 
mărul lor se ridică la 1-5% din toți bărbaţii. De când se ştiu au 
fost atraşi erotic doar de bărbați. Au fantezii sexuale doar cu 
bărbaţi. Se îndrăgostesc doar de bărbați. Când se masturbează 
sau au vise cu poluţie, obiectele sunt întotdeauna bărbați. 
Orientarea homosexualilor exclusiv — şi cea a heterosexualilor 
exclusiv — este stabilită solid şi profund. 

S-ar putea chiar ca orientarea sexuală să-şi aibă originea 
în anatomia creierului. Într-un studiu mediatizat pe larg şi bine 
executat din punct de vedere tehnic, cercetătorul în domeniul 
cerebral Simon Levay a examinat creierul unor bărbaţi homo- 
sexuali, al unor bărbaţi heterosexuali şi al unor femei hetero- 
sexuale care decedaseră de curând. Majoritatea muriseră de 
SIDA. Levay şi-a concentrat autopsia pe o zonă mică, mijlo- 
cul părţii anterioare a hipotalamusului, care este implicată în 
comportamentul sexual masculin şi în care la bărbaţi canti- 
tatea de țesut este mai mare decât la femei: heterosexualii 
aveau de două ori mai mult țesut decât homosexualii, care 
aveau cam la fel de puţin ca femeile. Este un lucru fascinant, 
deoarece aceasta este tocmai aria care controlează comporta- 
mentul sexual masculin la şobolani; această arie se dezvoltă 
atunci când creierul şobolanilor masculi este masculinizat 
hormonal înainte de naştere.” | 

Aşadar, se poate emite ipoteza că homosexualitatea exclu- 
sivă la bărbaţi este o formă atenuată de transsexualitate BF, 
care la rândul ei este o formă atenuată de SNA. Această teorie 
afirmă că organele sexuale, identitatea sexuală şi orientarea 
sexuală ale bărbatului de tip 46XY pot să aibă fiecare propriul 
agent masculinizant diferit, aşa încât pot să apară trei niveluri 
diferite de defectiune hormonală.!” Ar putea exista trei hor- 
moni diferiţi sau ar putea fi vorba despre cantitatea de hor- 
moni. Aşadar, de exemplu, în cazul eşecului hormonal complet 
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nu se produce deloc masculinizarea: pruncul este de sex mas- 
culin din punctul de vedere al cromozomilor, cu organe externe 
feminine și identitate feminină, iar orientarea lui sexuală va fi 
către bărbaţi — SNA. Dacă apare o insuficiență gravă a hormo- 
nului masculinizant, pruncul este de sex masculin din punctul 
de vedere al cromozomilor, cu organe masculine, dar orien- 
tarea lui sexuală va fi către bărbaţi, iar identitatea lui sexuală 
va fi şi ea feminină — un transsexual BF. În cazul unei mici in- 
suficiențe a hormonului masculinizant rezultă un prunc de sex 
masculin din punctul de vedere al cromozomilor, cu organe 
masculine şi identitate masculină, dar orientarea lui sexuală va 
fi către bărbaţi — un bărbat exclusiv homosexual. 

Această teorie afirmă că în timpul gestaţiei se produc de 
obicei următoarele evenimente hormonale (încă nedescope- 
rite): un bărbat de tip 46XY (normal) este insuficient masculi- 
nizat. Totuşi, este destul de masculinizat încât să aibă identitate 
masculină şi să aibă organe externe masculine. Efectul prin- 
cipal este că partea mijlocie anterioară a hipotalamusului nu 
se dezvoltă şi, astfel, se schimbă un singur aspect al vieţii ero- 
tice: orientarea sexuală nu mai vizează niciodată femeile. 

Este important de notat că la gemenii monozigoți concor- 
danța în privința homosexualității este mai mare decât la 
gemenii dizigoți de sex masculin şi că la gemenii dizigoţi de 
sex masculin concordanța este mai mare decât la fraţii care nu 
sunt gemeni. Din 65 de perechi de gemeni monozigoţi din care 
unul era confirmat homosexual, la 52% s-a descoperit că 
amândoi erau homosexuali, spre deosebire de 22% la gemenii 
dizigoți de sex masculin. La numai 9% dintrefraţii care nu erau 
gemeni a apărut concordanța în privința homosexualității. Di- 
ferența dintre gemenii monozigoți şi cei dizigoți înseamnă că 
homosexualitatea are o componentă genetică. Însă gemenii 
dizigoți şi fraţii care nu sunt gemeni au exact acelaşi procent 
de gene comune (50%). Faptul că la gemenii dizigoţi de sex 
masculin, care convieţuiesc în lumea uterină, concordanța este 
mai mare decât la fraţii care nu sunt gemeni semnalează că hor- 
monii fetali sunt o cauză suplimentară. În orice caz, concordanța 
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pare să fie unanimă în ce priveşte mărimea mijlocului părții 
anterioare a hipotalamusului.!! 

Este tentant să emitem aceeaşi teorie despre homosexua- 
litatea feminină, privind-o ca pe o uşoară masculinizare a 
fătului feminin de tip 46XX. Deocamdată voi rezista acestei 
tentaţii. S-au făcut prea puţine cercetări despre lesbiene ca să 
putem şti. Este posibil, dar încă nesigur, ca lesbianismul să fie 
imaginea în oglindă a homosexualității masculine. Există 
dovezi despre o contribuţie genetică perceptibilă în cazul les- 
bianismului: dintr-un eşantion de peste 100 de perechi de ge- 
mene din care una era lesbiană, cealaltă era şi ea lesbiană în 
51% din cazuri la gemenele monozigote şi numai în 10% din 
cazuri la gemenele dizigote. Dar încă nu există dovezi că par- 
tea anterioară a hipotalamusului este mai mare la lesbiene de- 
cât la femeile heterosexuale. Nimeni nu a cercetat acest aspect, 
deoarece, din fericire, puţine lesbiene mor de SIDA. Până şi 
dovezile provenite din studierea şobolanilor sunt mai clare în 
privinţa masculilor decât a femelelor. În sfârşit, nu există studii 
despre rezultatele schimbării orientării sexuale după terapia 
aplicată lesbienelor.!? 


Homosexualitatea şi terapia. Homosexualitatea mascu- 
lină poate fi schimbată? Mulţi homosexuali se simt bine cu 
sexualitatea lor şi nu vor s-o schimbe. Din contră, un bărbat 
care este nemulțumit de propria sexualitate este numit homo- 
sexual egodistonic şi de obicei vine la terapie deprimat, dorind 
cu disperare să-şi schimbe orientarea sexuală. Vrea să aibă 
copii, nu poate suferi stigmatul „ciudăţeniei” şi disprețuiește 
promiscuitatea pe care o percepe în lumea homosexualilor 
celibatari. Acum douăzeci şi cinci de ani, terapeuții behavio- 
rişti s-au ocupat cât de mult le-a stat în puteri de această pro- 
blemă, ignorând tradiţia clinică a ineficienţei psihoterapiei în 
cazul homosexualității. 

Ei au încercat metoda proiectării pe un ecran a unor imagini 
excitante cu bărbaţi goi, urmate de un şoc electric dureros, de 
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lungă durată. Când dispărea şocul era proiectată imaginea unei 
femei atrăgătoare. Scopul era să creeze dezgust față de sexul 
cu bărbați şi să facă mai atrăgător sexul cu femei, prin asoci- 
erea femeilor cu uşurarea. 

„Câtă naivitate!“ vă gândiţi probabil. De fapt, a funcţionat 
surprinzător de bine. Circa 50% dintre bărbaţii trataţi astfel 
şi-au pierdut interesul faţă de bărbaţi şi au început relaţii se- 
Xuale cu femei. O imensă izbucnire de entuziasm în privinţa 
„modificării homosexualității a cuprins comunitatea terapeu- 
tică. La o cercetare mai atentă, rezultatele s-au dovedit defec- 
tuoase — dar într-un mod revelator. Dacă un bărbat era bisexual — 
uneori avea fantezii sexuale cu femei — terapia avea de obicei 
efect. Dar atunci când un bărbat era homosexual exclusiv 
terapia eşua de obicei.!2 ani 

Homosexualitatea exclusivă şi heterosexualitatea exclusivă 
sunt foarte profunde. Lipsa de schimbare în urma terapiei, fan- 
teziile cu persoane de un singur sex pe tot parcursul vieții, re- ` 
ducerea substanței din partea anterioară a hipotalamusului, 
marea concordanță la gemenii monozigoți şi dezvoltarea fetală 
denotă, toate, un proces inflexibil. Totuşi, homosexualitatea nu 
este atât de profundă şi imuabilă ca transsexualitatea. Transse- 
Xualii BF nu se căsătoresc aproape niciodată cu femei şi nu au 
copii naturali, în vreme ce bărbaţii homosexuali se căsătoresc 
uneori şi au copii. Ei reuşesc asta datorită unui truc al fanteziei. 
In timpul relaţiei sexuale cu soția reuşesc să-şi menţină exci- 
tația şi să ajungă la orgasm prin fantezii despre sexul homose- 
Xual (întocmai aşa cum fac bărbaţii heterosexuali în închisoare, 
unde sunt limitați la descărcarea homosexuală). Aşadar, în ca- 
zul bărbaţilor homosexuali exclusiv există o anumită flexi- 
bilitate — ei pot alege cu cine să facă sex, dar nu pot alege cu 
cine doresc să facă sex. | 
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Stratul al III-lea: Preferința sexuală: 
sâni, fese și bisexuali 


Vă amintiţi de prima dată când aţi văzut o stridie, lucind 
vâscos în jumătatea ei de cochilie, şi cineva v-a îndemnat să o 
mâncaţi? V-aţi zis, probabil: „Ce? Să bag în gură scârboşenia 
aia?“ şi v-aţi cutremurat în sinea dumneavoastră. Şi totuşi, 
după ce ați gustat una, momit, sau silit, sau de ruşine, ați des- 
coperit că stridiile sunt gustoase. Mâncatul stridiilor, la fel ca 
multe forme ale activităţii omeneşti, are la suprafaţă ceva dez- 
gustător care-i împiedică pe majoritatea oamenilor să i se de- 
dea cu prea mare uşurinţă — până când presiunea socială, 
curiozitatea sau pura bravadă îi fac să le încerce. Însă după ce 
le pustă, toate lucrurile bune legate de stridii devin evidente, 
şi este posibil ca ei să devină împătimiţi al stridiilor. 

Acest fenomen important, ambalajul inhibitor, nu se limi- 
tează la practicile umane. Există două feluri de şobolani: 
ucigaşi de şoareci şi neucigaşi. Atunci când ucigaşii naturali 
de şoareci — cam jumătate din şobolani — văd pentru prima dată 
un şoarece, sar la el şi îl ucid. Cealaltă jumătate — neucigaşii — 
fie nu-i dau şoarecelui nici o atenție, fie o iau la fugă. Dar un 
experimentator îl poate determina să ucidă pe un şobolan care 
nu doreşte asta, înfometându-l şi apoi plimbând prin faţa lui 
un şoarece. În acel moment, un neucigaş va ucide, din dispe- 
rare. După ce un neucigaş a ucis pentru prima oară, după ce 
îşi pierde virginitatea în privința uciderii şoarecilor, devine un 
ucigaş obişnuit. După aceea, ori de câte ori vede un şoarece, 
indiferent dacă îi este sau nu foame, sare la el şi îl ucide.!* 

Acum amintiţi-vă de vremea când eraţi copil şi aţi aflat 
_ despre actul sexual, sau, mai târziu, despre sexul oral. Probabil 
că aţi gândit: „Ce chestie dezgustătoare! Mama şi tata nu fac aşa 
ceva, Sunt sigur că eu n-o s-o fac niciodată.“ Dar pe măsură ce 
hormonii adolescenţei au început să se răspândească în corp, 
sau când s-a acumulat presiunea din partea camarazilor, sau ca 
bravadă, sau din curiozitate ori răzvrătire, v-aţi trezit îmboldit 
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către astfel de lucruri. Făcându-le, aţi descoperit toate aspectele 
lor pozitive. Curând le-aţi căutat anume şi chiar aţi început să 
vă dați în vânt după ele. Cele mai multe dintre preferințele se- 
xuale omeneşti sunt aşa: un înveliş foarte inhibant peste un miez 
delicios. Așa se întâmplă şi cu ceea ce mâncăm, cu abuzul de 
substanţe toxice şi — bănuiesc cu tristețe — cu violenţa. . - 

Poveştile cu mâncatul stridiilor şi uciderea şoarecilor ne 
avertizează că s-ar putea ca odată să fi pândit în noi capacitatea 
de a ne ataşa erotic de lucruri dintr-o paletă largă. Chiar dacă 
nu este complet accidental, faptul că suntem bărbaţi care pre- 
feră sânii ori doresc să fie pălmuiţi peste fund sau femei pe 
care le excită dansul cu obrazul lipit de al partenerului şi as- 
cultarea plină de înțelegere este produsul a ceea ce s-a nimerit 
să gustăm când eram mici. Bănuiesc că, dacă am fi gustat, de 
exemplu, voyeurismul sau veşmintele de cauciuc, am fi putut 
ajunge să ne dăm în vânt după ele, nu după altceva. 

Povestea cu stridiile are două morale. Prima decurge din 
cunoaşterea faptului că în fiecare dintre noi zace capacitatea 
de a fi excitaţi de aproape orice din toată gama obiectelor ero- 
tice: această morală este toleranța sexuală. Cea de-a doua mo- 
rală este prudența: primele hotărâri sexuale pe care le luăm — 
linguşiţi, seduşi, presaţi sau siliţi să le luăm — sunt cu adevărat 
importante pentru noi; mai importante, de exemplu, decât cu 
cine ne căsătorim sau la ce facultate mergem. Deoarece după 
ce este rupt învelişul inhibant dorim iar ŞI iar miezul cel dulce. 
Ceea ce facem în plan sexual ca adolescenți va fi, în mare, ceea 
ce vom dori tot restul vieţii. Şi totuşi, luăm aceste hotărâri 
aproape accidental. În tinereţe ar trebui să fim pregătiţi să răs- 
pundem la întrebarea „De ce nu?“ cu „Doresc cu adevărat 
să-mi trăiesc întreaga viaţă în acest fel?“ 

Orientarea sexuală — heterosexuală sau homosexuală — se 
învecinează îndeaproape cu identitatea sexuală, prin profun- 
zime şi inflexibilitate, şi este mai adâncă decât preferința 
sexuală. După ce a fost impusă orientarea, în jurul ei se creează 
preferințele sexuale: sâni sau fese, voyeurism, lenjerie intimă - 
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de dantelă, pulpele sau labele picioarelor, texturi cauciucate, 
poziția misionarului sau şaizeci şi nouă, sadism, păr blond, bi- 
sexualitate, pălmuire peste fund sau pantofi cu toc înalt. După 
ce au fost dobândite, aceste preferinţe, la fel ca uciderea şoare- 
cilor, nu sunt uşor de eliminat. Spre deosebire de heterosexua- 
litatea sau homosexualitatea exclusive, este sigur că ele nu 
apar în stadiul uterin (fătul s-ar putea să „distingă“ bărbaţii de 
femei, dar n-a auzit de tocuri cui). Preferințele noastre sexuale 
încep mai degrabă la sfârşitul copilăriei, când primii hormoni 
ai pubertăţii trezesc structurile cerebrale latente care au fost 
create în uter. 

În acest moment joaca începe să-și piardă nevinovăția şi 
capătă nuanţe sexuale. La fel se întâmplă şi cu visele şi fante- 
ziile. Într-un sondaj în rândul unor elevi din clasa a treia am 
constatat că doar 5% îşi puteau aminti că au avut un vis „de 
dragoste“ (de exemplu, visau că alintă un băiat sau o fată de 
vârsta lor), în vreme ce toți îşi aminteau visele cu monştri. Pe 
de altă parte, marea majoritate a elevilor din clasa a şasea 
aveau vise de dragoste, şi începeau să dispară visele cu mon- 
ştri. Majoritatea sexologilor cred că la această vârstă visele 
intense, fanteziile şi joaca doar coincid cu dezvoltarea sexuală 
sau că reflectă pur şi simplu realitatea sexualității de la baza 
lor. Eu am o concepție diferită: cred că aceste evenimente sunt 
creuzetul în care sunt făurite preferințele noastre sexuale. După 
părerea mea, conţinutul viselor, jocului şi fantazării are un rol 
cauzal în crearea preferințelor noastre sexuale. 


Leopold avea opt ani când sora lui vitregă l-a învățat să se mastur- 
beze, în vreme ce se jucau de-a „doctorul“. Când a ejaculat ea i-a atins 
din greşeală penisul cu papucul. În mai puţin de un an el a început să 
se masturbeze în mod regulat. Fanteziile sale masturbatoare se invâr- 
teau în jurul picioarelor şi pantofilor fetelor. A avut probleme la şcoală 
pentru că a mângâiat pantofii învăţătoarei. In cele din urmă s-a căsă- 
torit, dar nu putea face sex decât dacă mângăia picioarele soţiei sale 
sau fantaza despre pantofi. Leopold s-a angajat la un magazin de încăl- 
făminte de lux şi şi-a petrecut viaţa într-o stare de excitare continuă, 
ajutând clientele să probeze încălțăminte. 
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Sammy avea zece ani când a avut primul vis cu poluţie. În acest 
eveniment de neuitat, tovarăşa lui de joacă, Susan, şi-a scos partea de 
jos a costumului de baie şi l-a lăsat să-şi fiece penisul între fesele ei. 
Senzaţia era minunată, şi el a ejaculat. S-a trezit năclăit, confuz şi şocat. 
Până la acel vis nu avusese nici cea mai mică idee că penisul lui ar fi 
bun şi la altceva decât la pipi. După trei ani, când a început să se 
masturbeze, a descoperit că fanteziile i se concentrau pe funduri de fete, 
mai ales când se apropia orgasmul. La treizeci şi cinci de ani, ejaculează 
doar când face sex pe la spate. Tot restul este preludiu. 


Aceste două poveşti sunt tipice pentru ceea ce spun bărbaţii 
când sunt întrebaţi cum au ajuns la preferinţele lor sexuale. 
Poveştile se potrivesc cu teoria condiţionării programate pe 
care am folosit-o pentru a explica de ce fobiile sunt selective 
şi atât de refractare la schimbare. La fel ca fobiile, obiectele 
preferințelor sexuale sunt selective. Lenjerie intimă, picioare, 
sâni, catifea, palme peste fund şi vreo duzină de alte obiecte 
sunt cele mai obişnuite. Expresii ca „orice te excită“ şi „per- 
versitate polimorfă“ sunt departe de adevăr. Aproape toate 
obiectele preferințelor sexuale masculine sunt legate cumva 
de părţi ale trupului femeiesc şi de raportul sexual. Culorile, 
sunetele, florile şi alimentele nu sunt niciodată fetişuri. Câte- 
odată, ca în cazul fobiilor, se strecoară o înclinaţie cu adevărat 
bizară: de exemplu, pentru cadavre sau fecale. Dar acestea sunt 
de obicei fetişurile psihoticilor. La fel ca fobiile, după ce au 
fost dobândite, preferinţele sexuale persistă. 

Teoria condiţionării programate susţine că există o „listă 
de preselecție“ a stimulilor cu semnificație evoluţionară care 
sunt potenţiale obiecte sexuale pentru bătbaţi. După ce se pro- 
duce asocierea unuia dintre aceşti stimuli condiționaţi (pi- 
cioarele în cazul lui Leopold, fesele în cazul lui Sammy) cu 
un stimul sexual necondiționat (masturbare în cazul lui Leo- 
pold, poluţie în cazul lui Sammy), începe condiționarea. Jocu- 
rile sexuale şi visele cu poluţie de la sfârşitul copilăriei oferă 
nenumărate ocazii de asociere a obiectelor programate cu exci- 
tarea sexuală. După ce se întâmplă acest lucru, obiectele însele 
devin excitante. | 


Sexul / 219 


Masturbarea este răspunsul la întrebarea de ce, odată insta- 
late, preferințele noastre sexuale se menţin pe tot parcursul 
vieţii. După ce aceste obiecte au devenit excitante, începem să 
ne masturbăm cu gândul la ele. La bărbați masturbarea este în- 
totdeauna însoțită de fantezii. Suntem din nou în prezența sti- 
mulului condiționat şi avem din nou orgasm. Acesta este încă 
un proces de condiţionare — şi are loc de câteva ori pe săptă- 
mână în viața majorităţii băieţilor în perioada adolescenţei. Asta 
înseamnă foarte multă practică. La bărbați raportul sexual este 
însoţit de obicei de variațiuni ale fanteziei principale sau pune 
în scenă de-a binelea acea fantezie. Asta înseamnă și mai multă 
practică. După părerea mea, evoluția a ales masturbarea şi fan- 
tezia în scopul de a-i implica pe bărbaţi în mod durabil în prac- 
ticile erotice ale tribului, rasei şi culturii lor. 


Femeile şi fetişurile. Dovezile sugerează că femeile do- 
bândesc preferinţele sexuale printr-un proces mai subtil. Di- 
ferenta principală dintre sexe este că aproape numai bărbaţii 
sunt „fetişişti“. Atunci când preferința provoacă dezaprobare, 
este inoportună, ilegală sau le face rău altora, o etichetăm drept 
„fetiş“. Atunci când preferința este acceptabilă din punct de 
vedere social, este practicată între adulți care consimt şi este 
legală, nu are nume (poate „în spatele uşilor închise“?). Insă 
procesul este exact acelaşi. Atât în mintea fetişiştilor, cât şi în 
cea a bărbaţilor „normali“ sălăşluiesc imagini erotice foarte 
specifice. Aceste imagini sunt miezul fanteziilor lor mastur- 
batorii şi al activităţii lor sexuale reale. Multe dintre preferinţe 
sunt acceptabile, aşa încât, cu un control rezonabil al impul- 
surilor, bărbaţii pe care îi excită sânii mari, sau fesele mătă- 
_soase, sau să fie pălmuiţi peste fund, sau să sfâşie slipuri de 
dantelă, sau să poarte pe sub haine veşminte de cauciuc nu in- 
tră în bucluc. Bărbaţilor ale căror preferințe sunt socialmente 
inacceptabile, imorale, ilegale sau jignitoare (sau sunt accepta- 
bile, dar sunt satisfăcute cu prea puţin control al impulsurilor) 
li se pune eticheta de „fetişişti“. După părerea mea, în cazul 
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acestor bărbaţi funcționează acelaşi proces al preferinţei se- 
Xuale ca la bărbaţii normali; însă ei se deosebesc de aceştia 
prin faptul că preferinţele lor sunt ciudate, sau inacceptabile, 
sau vătămătoare, ori prin faptul că nu sunt în stare să amâne 
satisfacerea preferințelor, ori prin faptul că sunt prinşi. ` 

Aproape două treimi dintr-un eşantion aleatoriu de liceeni 
provinciali din Oregon au recunoscut (în condiţiile anonima- 
tului) abateri sexuale: raporturi sexuale cu copii, raporturi 
sexuale forțate cu femei, voyeurism sau „frecare“ (frecarea de . 
cineva străin, în mulţime). Şi mai mulți dintre ei doreau să 
comită acte necuviincioase.! Aceste cifre sunt o mărturie a 
definiţiei sociale a „fetişului“ şi a naturii concrete, stereotipe 
a preferințelor sexuale masculine. E 

Nu doar faptul că aproape toți bărbaţii sunt fetişişti deose- 
„ beşte preferințele masculine de cele feminine. Mai degrabă 

„este vorba despre faptul că aproape nici o femeie nu este feti- 

şistă. Tradiţia clinică spune că absolut nici o femeie nu este fe- 
tişistă.!$ Eu cred că aceasta este o afirmaţie exagerată. Există 
în reviste şi câteva rapoarte despre fetişism feminin, şi cel pu- 
țin o cercetare sistematică.!” În acest studiu, un grup de univer- 
sitari întreprinzători au dat un anunţ într-o revistă sado-maso, 
solicitând persoane sadice şi masochiste. Au primit 182 de răs- 
punsuri, dintre care 25% de la femei — excluzând dominatoa- 
rele de profesie. Cei care au răspuns au completat un chestionar 
pe teme sexuale. Unele diferențe medii importante au apărut 
între bărbaţii şi femeile din „subteranele de catifea“. Bărbaţii 
spuneau că şi-au dobândit preferința înainte de vârsta adultă; 
femeile spuneau că preferința s-a iqstalat la vârsta adultă. Fe- 
meile spuneau că au fost atrase de alte persoane către sado- 
maso, însă bărbaţii spuneau că a fost un interes firesc, spontan, 
din copilărie. Bărbaţii erau heterosexuali, în vreme ce la femei 
tendința era către bisexualitate sau homosexualitate (femei 
„androgenizate**?). 


* În original velvet underground, trimitere la cartea omonimă a lui 
Michael Leigh, care descrie subcultura sexuală secretă a anilor *60 (n. tr.). 
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Eu cred că bărbaţii şi femeile se deosebesc enorm în ceea 
ce priveşte preferințele sexuale, şi poate chiar şi în ceea ce pri- 
veşte procesul de formare a preferințelor. Bărbaţii ajung cu uşu- 
rință — poate că în mod universal — la o excitare foarte puternică 
la anumite obiecte concrete. Vederea, pipăirea şi mirosirea aces- 
tor obiecte îi excită. Mulți îşi centrează întreaga viață pe urmă- 
rirea lor. Obiectele preferințelor bărbaţilor sunt mai importante 
decât persoana în sine (picioarele lui Cher sunt mai excitante 
decât Cher). Acest lucru li se întâmplă rar femeilor — poate că 
niciodată. Dimpotrivă, femeile capătă preferinţe erotice pentru 
scenarii mai subtile, care implică o secvență a evenimentelor, 
intimitate şi personaje. Esenţialul este că obiectele sexuale fe- 
minine nu sunt deloc obiecte; ele ţin de nivelul întregii persoane 
şi se concentrează pe relațiile personale. 

Nu ştiu de ce este aşa. Teoriile propuse nu sunt departe de 
prostie. Una afirmă că bărbaţii ştiu când sunt excitaţi (deoarece 
penisul întărit se ridică), aşa încât pot să descopere cu uşurinţă 
că un lucru anume i-a excitat. În schimb, femeile nu au vreun 
semnal exterior care să le spună că sunt excitate, aşa încât nu 
pot fi condiționate cu uşurinţă. Această teorie nu explică nici 
de ce obiectele care ajung să-i excite pe bărbaţi au un caracter 
atât de selectiv, nici de ce femeile aleg situaţii foarte diferite, 
mai sociale. | 

Altă teorie — nesatisfăcătoare, dar nu stupidă — spune că 
femeile, care trebuie să nască şi să crească copii, sunt silite, 
dacă vor să-şi transmită genele, să aleagă cu mare grijă carac- 
terul și perspectivele bărbaţilor (în vederea zămislirii). Antebra- 
tele musculoase, pielea bronzată şi pulpele frumos modelate — 
pe scurt, înfăţişarea — sunt factori cu capacitate foarte redusă 
de a prezice succesul la zămislire şi asigurarea adăpostului. 
Conversaţia plină de înţelegere, bogăţia, succesul, rangul so- 
cial (amintiţi-vă aforismul lui Henry Kissinger „Puterea este 
cel mai grozav afrodiziac din lume“), cântecele de dragoste, 
jurămintele şi versurile despre devotament veşnic prezic mai 
bine faptul că acel bărbat va ajuta la zămislirea copiilor şi nu-i 
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va părăsi la naştere. Femeile care adoptă această strategie re- 
productivă au mai multe şanse să-şi transmită genele decât cele 
care sunt excitate de simpla înfăţişare. Bărbaţii, afirmă mai de- 
parte teoria, nu vor decât să-şi răspândească sperma cât mai mult, 
iar faptul că se călăuzesc după un chip drăgălaş, şolduri late, 
tinerețe şi sâni mari asigură cel mai mare număr de odrasle. !'8 
Aceasta explică faptele, dar nu dezvăluie mecanismul. 


„Schimbarea preferințelor sexuale. În cursul firesc al vie- 
ţii, preferințele sexuale din adolescență persistă, dar li se pot 
adăuga şi altele noi. De exemplu, bisexualii pornesc adesea doar 
cu experiență heterosexuală. Dar pe la douăzeci sau treizeci de 
ani încep să se comporte conform fanteziilor lor secrete, se 
întâmplă să aibă o întâlnire homosexuală şi devin bisexuali 
activi. Cuplurile căsătorite sunt atrase către sexul în grup de către 
alte perechi „petrecărețe““, şi uneori prind gustul lui. 

ŞI totuşi, vechile preferinţe, care rareori dispar de la sine, 
pot fi uneori modificate — prin terapie explicită. S-au făcut 
studii ample despre puterea terapiei de a modifica preferințele 
sexuale, dar subiecții acestora au fost în majoritate atipici: 
delincvenți sexual. Este posibil ca un exhibiţionist sau un pe- 
dofil (care agresează sexual copii) să fie arestat şi apoi să i se 
impună terapie pe lângă detenţie sau în locul acesteia. Tot aşa, 
bărbaţii care sunt copleșiți de vinovăţie şi de ruşine sau care 
vor să se debaraseze de preferinţele lor apelează la astfel de 
terapie. În toate aceste cazuri, există o mare presiune exterioară 
în direcția schimbării. Pr 

Tratamentul exhibiţioniştilor este tipic, şi sunt folosite mult 
metodele de mai jos, separat sau în combinaţie: 


— Şoc electric sau substanţe chimice care provoacă greața: pacientul 
citeşte cu voce tare, la persoana întâi, o serie excitantă de viniete 
despre exhibiționism. Când ajunge la climax — expunerea penisului 
erect — i se administrează un şoc dureros sau mirosuri atât de urâte, 
încât produc greață. Când actul orgasmic devine dezgustător, sti- 

„ mulul dezgustului este administrat din ce în ce mai devreme în ca- 

- drul secvenţei. 
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— Recondiționarea orgasmică: bărbatul se masturbează, povestin- 
du-şi cu voce tare fanteziile. Când ejaculează, înlocuieşte fantezia 
exhibiționistă cu o scenă mai acceptabilă. 

— Saturarea masturbatoare: bărbatul continuă să se masturbeze încă 
o jumătate de oră după ejaculare — o sarcină cumplită şi umilitoare — 
repetând cu voce tare fiecare variantă a exhibiţiei. 


Aceste metode au o eficiență redusă. Într-un studiu cu ur- 
mărirea evoluţiei după şase ani, doar 40% dintre bărbaţii trataţi 
au continuat să practice exhibiţionismul, în vreme ce dintre cei 
netratați 60% au recidivat. Mai recent, terapeuţii au început să 
trateze această problemă în mod cognitiv. De exemplu, paci- 
entul poartă la el cartonașe cu viniete excitante despre exhibi- 
ționism. Pe spatele fiecăreia este notată o consecinţă oribilă a 
exhibiţionismului şi a situaţiei de a fi surprins asupra faptului. 
Când exhibiţionistul simte ispita, citeşte o secvenţă, apoi în- 
toarce cartonaşul şi se gândeşte la consecințele îngrozitoare. 
Aceasta poate reduce recidivele cu 25%." 

Pacienţii au raportat modificări atât ale comportamentului, 
cât şi ale dorinţei exhibiţioniste. Eu cred totuşi că ceea ce do- 
resc ei rămâne în mare parte neschimbat. Dar ceea ce fac ei se 
modifică substanțial. Este cu totul în interesul făptaşului să 
spună terapeutului, judecătorului, ofițerului care îl suprave- 
ghează după ieşirea din închisoare, precum şi întregii lumi că 
nu mai doreşte să practice exhibiţionismul, aşa încât afirmaţiile 
sale nu sunt pe deplin credibile. Dar rapoartele obiective arată 
că el are cu adevărat mai puţine accese de exhibiționism. Bă- 
nuiesc că făptaşul învață în cursul terapiei să nu se mai lase în 
voia a ceea ce doreşte. Chiar dacă nu este o vindecare, este un 
lucru bun. De asemenea, sugerează că se pot produce schim- 
bări ale preferințelor sexuale — poate că nu legate de dorinţe, 
„ci de acţiuni. | 

Există o modalitate mult mai eficientă de a-i restricționa pe 
delincvenţii sexual: castrarea. În Europa este folosită pentru de- 
licte foarte grave — viol brutal şi molestarea minorilor. Castra- 
rea se efectuează chirurgical — tăierea testiculelor — sau cu 
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medicamente care neutralizează hormonul produs de testicule. 
În patru studii despre mai mult de 2000 de delincvenţi, desfă- 
şurate timp de câțiva ani, rata recidivei a scăzut de la circa 70% 
la circa 3%. Castrarea cu medicamente, care este reversibilă, 
- funcţionează la fel de bine ca intervenţia chirurgicală. În Ame- 
rica, castrarea este numită „pedeapsă crudă şi neobişnuită“ şi nu 
se aplică. Când mă gândesc la toţi anii irosiţi în închisoare, la 
marea probabilitate de recidivă şi la iadul pe care ceilalți prizo- 
nieri îl rezervă celor care molestează minori, castrarea mi se pare 
mai puţin crudă decât pedeapsa „obişnuită“. 


Stratul al IV-lea: Rolul sexului: comportament 
social, personalitate și aptitudini 


Sunt bărbaţii altfel decât femeile? Sunt băieţii altfel decât 
fetele? Diferenţele sexuale pot fi reduse? 
Iată câteva întrebări tendenţioase, pline de nuanţe politice. 
Pentru feminişti ele evocă intoleranţa. Nu sunt altceva decât 
„coduri ştiinţifice pentru încercările de a susţine că femeile sunt 
inferioare şi pentru a justifica persistența opresiunii masculine. 
Iar pentru sexişti evocă intoleranța, din motivul opus: ele fac 
parte dintr-o lungă istorie a manipulării dovezilor de către sa- 
vanții cu înclinații stângiste, pentru a-şi sprijini teoriile sociale 
preferate — apelând la toate dovezile favorabile pe care le pot 
aduna, de exemplu, împotriva pedepsei: capitale, în favoarea 
avortului la cerere, împotriva testării coeâtientului de inteli- 
gență sau în favoarea autobuzelor şcolare, şi ignorând în acelaşi 
timp dovezile nefavorabile. În această lumină, întrebările de 
mai sus sunt încercări de a justifica reducerea uriaşelor diferențe 
dintre bărbaţi şi femei care există în realitate, şi trebuie să existe, 
deoarece sunt însăşi temelia ordinii sociale. 
~ Orice ar însemna aceste întrebări în plan politic, în esență 
sunt întrebări despre rolul sexual. Există un mare număr de di- 
ferenţe între sexe: din punct de vedere anatomic, al sănătăţii, 
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al alcătuirii creierului şi al duratei de viaţă, ca să nu pomenim 
decât câteva. Dar numai trei tipuri de diferențe au relevanță 
nemijlocită pentru rolul sexual: cele sociale, cele legate de per- 
sonalitate şi cele legate de aptitudini. Prezenţa sau absența 
unora dintre aceste pretinse diferenţe este prea voalată de do- 
vezi contrădictorii ca să încerc să vă amăgesc cu părerea mea. 
Totuşi, alte diferenţe sunt clare — bazate pe sute de studii cu 
mii de subiecţi. Aşa încât vi le voi prezenta pe cele care sunt 
„ clare şi în privinţa cărora au căzut de acord majoritatea specia- 
liştilor, bărbaţi şi femei, din aceste domenii — oricât de defa- 
vorabile ar putea fi diferențele pentru politica unora dintre ei. 
De fapt, există un consens surprinzător în privința diferențelor 
dintre sexe. 

Unul dintre punctele acceptate este existența unor uriaşe 
diferenţe legate de rolurile sexuale între băieţii şi fetele de 
vârstă foarte mică: 


— Pe la doi ani băieții vor să se joace cu camioane, iar fetele vor să 
se joace cu păpuşi. 

— Pe la trei ani copiii cunosc stereotipurile legate de gen în ceea ce 
priveşte îmbrăcămintea, jucăriile, slujbele, jocurile, uneltele şi 
interesele. 

— Pe la trei ani copiii vor să se joace cu copii de aceeaşi vârstă şi de 
acelaşi sex. . 

- Pe la patru ani majoritatea fetelor vor să fie profesoare, surori 
medicale, secretare şi mame; majoritatea băieților vor să aibă 


slujbe „masculine““.?! 


În cele mai multe culturi, copiii mici categorisesc lumea pe 
baza sexului şi îşi organizează viața în jurul categoriilor. Ni- 
meni nu trebuie să-i învețe stereotipurile rolurilor sexuale: ei 
le inventează spontan. Acest lucru nu este deloc surprinzător, 
şi explicația care sare în ochi este că învață rolurile sexuale de 
la părinții lor. La urma urmei, părinții se comportă altfel cu 
fiicele lor decât cu fiii. De exemplu, părinții decorează camera 
fetelor în roz şi le pun în leagăn păpuşi. Băieții capătă leagăn 
albastru şi pistoale de jucărie. i 
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Lucru surprinzător, copiii crescuţi în mod androgin îşi păs- 
trează stereotipurile cu aceeaşi forță ca aceia care nu sunt 
crescuţi astfel. Preferinţele copiilor mici nu sunt legate de 
atitudinea părinților sau de educaţia, clasa socială, slujba şi 
politica sexuală a acestora. Joaca micutilor este foarte stereo- 
tipică, indiferent de atitudinea părinţilor sau de comporta- 
mentul acestora în legătură cu rolurile sexuale. 

Nu este vorba despre faptul că băieții ar fi pur şi simplu 
indiferenți la lecţiile părinţilor despre androginie. Băieţii nu 
numai că ignoră afirmaţia părinţilor lor că e în ordine dacă se 
joacă cu păpuşi; dar se împotrivesc cu putere. Dacă un profesor 
este solicitat să-l convingă pe copil să renunţe la o jucărie „co- 
respunzătoare sexului“, rezultatul este împotrivirea, anxietatea 
şi reacția brutală, în special la băieţi. (Amintiţi-vă ce suferință 
producea eticheta de „fătălău“ sau, mai rău, de „Ciudat“.) Vi- 
zionarea unor înregistrări video cu alți copii care se joacă în- 
cântaţi cu jucării „snecorespunzătoare sexului“ nu are efect. 
Programul intensiv de acasă cu jucării, cântece şi cărți andro- 
gine, cu mama pe post de învăţătoare, nu produce modificări. 
Intervenţia extensivă de la şcoală nu are ca efect o apropiere 
de androginie în afara școlii. 

Aceste rezultate sunt probabil foarte supărătoare pentru 
aceia dintre dumneavoastră care sunt ferm convinşi că presiu- 
nile sociale au rolul principal în crearea rolurilor sexuale. Dacă 
presiunile sociale sunt cele care le creează, atunci presiunea 
socială intensă exercitată de părinţi şi de profesori devotați ar 
trebui să le reducă. Dar nu se întâmplă aşa: 

Dat fiind că presiunea socială nu joacă un rol măsurabil în 
crearea rolurilor sexuale, factorul determinant ar putea fi pur şi 
simplu hormonii fetali, cel puţin parţial. Există două serii de 
dovezi: într-un studiu efectuat în anii "70, 74 de viitoare mame . 
au avut rețete pentru medicamente care previn avortul spontan. 
Aceste medicamente au proprietatea comună de a perturba 
secretarea hormonilor de masculinizare, androgenii. Jocurile 
care le plăceau la vârsta de zece ani copiilor născuţi de ele au 
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fost comparate cu cele preferate de copiii din grupurile-pereche 
de control. Jocurile băieţilor erau mai puţin masculine, iar ale 
fetelor erau şi mai feminine. De asemenea, există o boală (hiper- 
plazia suprarenală congenitală, HSC) care scaldă feţii de sex 
feminin cu un surplus de androgeni. Când sunt foarte mici, 
acestor fete le plac jucăriile de băieți şi jocurile mai brutale, şi 
sunt mai băiețoase decât cele din grupurile de control. Aceste 
rezultate sunt extrem de interesante: sugerează că una dintre 
sursele dorinței băieților de a se juca cu pistoale şi ale dorinței 
fetelor de a se juca cu păpuşi se află în faza uterină.” 

Aţi putea fi tentaţi să trageţi concluzia că rolurile sexuale 
sunt profunde şi imposibil de schimbat. V-aţi înşela. Pe măsură 
ce copiii cresc, stereotipurile slăbesc şi sunt mai uşor de com- 
bătut. La sfârşitul copilăriei ei încep să aibă stereotipuri legate 
de plâns, dominare, independenţă şi blândeţe. Dar acestea sunt 
mult mai slabe decât stereotipurile legate de jucării şi slujbe din 
prima parte a copilăriei. De fapt, singura diferență cu adevărat 
constantă dintre comportamentul fetelor şi cel al băieților înainte 
de maturitate este agresivitatea, băieţii fiind mult mai agresivi 
decât fetele. Pe măsură ce copiii cresc, se reduce până şi dife- 
rența legată de agresivitate. Agresivitatea mai mare a băieților 
ar putea proveni din socializare (băieții obțin o recompensă mai 
mare din agresivitate şi din competiție decât fetele). Dar originea 
ei ar putea să fie şi hormonii fetali: atât fiii, cât şi fiicele mamelor 
care au luat medicamente androgenizante pentru prevenirea 
avortului spontan sunt mai arțăgoşi şi mai combativi decât copiii 
care nu au fost expuşi la medicamente. 

Ironia soartei este că încercarea de a-i determina pe copii 
să devină androgini, chiar dacă nu funcționează imediat, ar 
putea avea efect întârziat. Când se fac mari, copiii crescuţi de 
părinți androgini tind să devină ei înşişi androgini. Încurajarea 
intereselor intelectuale ale fetelor şi a căldurii şi compasiunii 
băieţilor, precum şi expunerea copiilor la o gamă de roluri pot 
avea efect, dar numai pe termen lung. 

Acest lucru este important, are logică şi înseamnă o veste 
bună. Copiii mici văd lumea în alb şi negru: „Ori sunt băiat, 
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ori sunt fată. Nu există altă variantă. Dacă îmi plac păpuşile, 
sunt fătălău. Toată lumea urăşte ciudaţii.“ Acestea sunt convin- 
geri profunde. Copiii mici par să îndeplinească un program al 
rolurilor sexuale alimentat de un imbold de a se conforma care 
ar putea avea rădăcinile în creierul fătului. Însă, pe măsură ce 
copilul se maturizează, intră în joc considerente legate de mo- 
ralitate, de dreptate, de corectitudine, şi toleranța poate începe 
să ia locul conformării oarbe. El sau ea alege acum felul în 
care să se poarte. Deciziile în privința androginiei, a necon- 
venționalității, a revoltei sunt decizii conştiente, bazate pe sim- 
tul a ceea ce este drept şi pe viitorul pe care şi-l doreşte un 
adolescent. Ca atare, opţiunea androginiei necesită o minte şi 
o conştiinţă mature, nu este produsul simplei instruiri. 


Aptitudinile spațiale, matematice şi verbale. Pe lângă di- 
ferențele clare de personalitate şi de comportament social 
dintre persoanele de genul masculin şi feminin, există şi dife- 
rențe legate de aptitudini. Din imensa cantitate de informaţii 
despre aptitudinile şcolare au reieşit trei generalităţi cu care 
toți cercetătorii sunt de acord: 


— Băieţii sunt mai buni la temele spaţiale şi de matematică. 

— Fetele sunt mai bune la temele emoţionale şi, poate, la cele verbale. 

— Băieţii care iau note fie foarte mari, fie foarte mici sunt mai nu- 
meroşi decât fetele. 


S-au făcut cel puţin două sute de studii pe tema diferențelor 
sexuale legate de aceste trei componente fundamentale ale 
„inteligenței“, Punctajul spaţial provine din rotația mentală a 
obiectelor tridimensionale şi din alte teme asemănătoare; punc- 
tajul matematic provine din aritmetică, algebră şi geometrie; 
punctajul verbal provine din vocabular, analogii şi înțelegerea 
textului scris. Concluzia în privința punctajelor spaţial şi mate- 
matic este unanimă: în medie, băieţii se descurcă mai bine, dar 
diferența este doar moderată. Pentru a etalona diferența „mode- 
rată“, să presupunem că pentru a deveni inginer trebuie să te 
clasifici în cele cinci procente superioare la capitolul aptitudini 
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spaţiale. Punctajele arată că 7,4% dintre bărbaţi şi 3,2% dintre 
femei obțin un asemenea clasament. Aceasta înseamnă că în 
lumea reală ar trebui să existe cam doi ingineri bărbaţi la o fe- 
meie inginer. Raportul real este de douăzeci la unu.” 

Este posibil ca femeile să fie mai bune decât bărbaţii la 
testele verbăle. 165 de studii recente au arătat că există o dife- 
rență mică, dar foarte constantă. Acum douăzeci de ani avan- 
tajul feminin era limpede, dar, conform testelor naționale de 
evaluare a nivelului şcolar, băieţii au eliminat decalajul. 

În medie, femeile sunt clar mai bune la problemele emoțio- 
nale decât bărbaţii. Ele judecă mai bine emoțiile exprimate de 
trăsăturile feţei, decodifică mai bine indiciile nonverbale, recu- 
nosc mai uşor chipurile şi îşi exprimă mai bine emoțiile în plan 
nonverbal. De asemenea, au fața mai expresivă. Toate aceste 
diferenţe sunt moderate (puţin mai mari decât în cazul aptitu- 
dinilor spaţiale). Ar trebui să rețineți că până şi cele mai mari 
diferenţe dintre sexe în privința aptitudinilor sunt mai mici 
decât diferența medie de înălțime dintre sexe. Cei care cred că 
punctajele mai mari ale bărbaţilor la matematicile superioare 
şi la problemele spaţiale sugerează că bărbaţii ar trebui să do- 
mine ingineria şi ştiinţa trebuie să fie pregătiți să accepte ar- 
gumentul invers în cazul psihiatriei, psihologiei şi gestionării 
resurselor umane. ~ 

Cea mai interesantă diferenţă dintre aptitudinile bărbaților 
şi cele ale femeilor este subtilă, dar importantă, după părerea 
mea. De obicei, când savanții compară diferenţele legate de 
aptitudini, cercetează diferențele medii: de exemplu, femeia 
medie se pricepe mai bine decât bărbatul mediu la descifrarea 
emoțiilor. În cea mai mare parte, diferențele medii dintre sexe 
nu sunt mari. Totuşi, cum stau lucrurile cu extremele? Dacă 
vrem să ştim cine are mai multe şanse să fie foarte bun sau 
foarte rău — un mare savant sau un mare poet, un mare crimi- 
nal sau un individ profund retardat —, nu o vom afla pe baza di- 
ferențelor medii. Dar ne vor ajuta punctajele extreme, şi între 
punctajele extreme există o diferență uimitoare. Punctajele în 
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privinţa aptitudinilor masculine tind să fie extreme mai des 
decât cele în privința aptitudinilor feminine. Distribuţia puncta- 
jelor are formă de clopot la ambele sexe, dar la femei punc- 
tajele se aglomerează la mijloc, în vreme ce ale bărbaţilor 
prelungesc mult graficul la fiecare capăt. Altfel spus, de exem- 
plu, punctajul mediu pentru înțelegerea textului scris din Ca- 
lifornia Achievement Test este destul de asemănător la băieţi 
şi la fete, cu un mic avantaj feminin, dar dacă privim extre- 
mele numărul băieţilor cu punctaje-limită este de câteva ori 
mai mare.2 A 

Oamenii se miră adeseori că sunt mult mai mulți bărbaţi 
genii ale matematicii, directori generali, câştigători ai Premiului 
Nobel, campioni la şah, mari violonişti şi bucătari de talie mon- 
dială. Răspunsul ar putea fi că există mai mulţi bărbaţi la ex- 
trema superioară a distribuirii aptitudinilor relevante. Când ne 
întrebăm de ce sunt mult mai mulți băieți retardaţi decât fete şi 
mult mai mulți băieţi care renunță la şcoală, răspunsul ar putea 
fi că există mai mulţi bărbați la extrema inferioară. 

„ŞI totuşi, chiar dacă descrie cu exactitate faptele, acest 
răspuns nu pune capăt disputei. Unii spun că sunt mai mulţi 
bărbaţi la extreme din cauza învăţării sociale, în care bărbaţii 
talentați beneficiază de mai multă atenţie din partea mentorilor, 
în vreme ce femeile talentate au în acelaşi timp şi responsa- 
bilități domestice sau sunt ignorate ori descurajate. Posibil, dar 
asta nu explică de ce sunt mai mulți bărbaţi retardați. Alţii spun 
că evoluţia biologică poate să explice diferehţa. Femeile au 
fost selectate să fie constante şi serioase, în vreme ce bărbaţii 
au fost selectaţi pentru capacitatea de a fi diferiţi. Însă această 
explicație nu se susține dacă privim comparativ diversele cul- 
turi. Există mai multă variabilitate masculină în SUA, dar mai 
multă variabilitate feminină în ţări ca Filipine şi Africa de 
Sud.% Dacă variabilitatea este o trăsătură evoluţionară, ar tre- 
bui să fie la fel în toată lumea. Eu cred că explicaţia acestei 
diferențe la extreme rămâne cea: mai importantă problemă ne- 
elucidată de studierea diferenţelor dintre sexe. 
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Diferenţele legate de aptitudini se pot schimba, sau nu? 
Răspunsul meu este „da“, cu câteva rezerve. La nivel indivi- 
dual, aptitudinile verbale, matematice şi spaţiale pot fi îmbună- 
tăţite prin învăţătură. Acesta este rostul şcolii, ca şi al emisiunii 
Sesame Street. Aptitudinile spaţiale ale oricărei fete pot fi îm- 
bunătăţite prin învăţătura potrivită, ca şi aptitudinile verbale 
ale oricărui băiat. Şi aptitudinile emoționale pot fi îmbunătățite 
prin învățătură. Asta fac eu, ca director de programe de pregă- 
tire în psihologia clinică, la University of Pennsylvania. Scopul 
nostru este să-i pregătim pe tinerii psihologi talentați să fie 
mult mai buni la rezolvarea problemelor emoționale — spre 
binele lor şi al viitorilor lor pacienți. 

Dar diferenţele de grup între sexe pot oare să scadă? Vor 
putea femeile, în medie, să ajungă la nivelul bărbaților în ceea 
ce priveşte rotirea în minte a obiectelor tridimensionale? Vor 
putea bărbaţii să ajungă la nivelul femeilor în ceea ce priveşte 
detectarea furiei mascate? Nu ştiu. Dar există un început de 
schimbare. Multe dintre diferenţele între sexe în privința apti- 
tudinilor s-au redus în ultimii douăzeci şi cinci de ani, şi aceasta 
coincide cu faptul că societatea noastră tratează băieții şi fetele 
din ce în ce mai asemănător.” 

Ca să rezumăm capitolul despre stratul al IV-lea: rolurile 
sexuale pot fi modificate — între anumite limite. Rolurile se- 
xuale pe care le adoptă băieţeii şi fetiţele se deosebesc radi- 
cal. Ele sunt fixate şi stereotipizate. Creşterea băieţilor astfel 
încât să semene mai mult cu fetele, şi viceversa, nu dă roade — 
pe termen scurt. Însă pe termen lung s-ar putea să funcționeze. 
Când se maturizează, copiii crescuți cu exemple parentale de 
toleranță pentru mai multe roluri sexuale devin mai apropiați 
de androginism. Există unele diferențe clare între sexe în 
privinţa aptitudinilor: în medie, fetele se descurcă mai puțin 
bine la problemele spaţiale şi matematice, dar mai bine la cele 
emoționale. Totuşi, cu ajutorul învăţării toate aceste aptitudini 
pot fi îmbunătăţite semnificativ, şi există dovezi că diferenţele 
de grup dintre sexe se reduc atunci când tratăm băieții şi fetele 
în mod asemănător. 
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Stratul al'v/-lea: Functionarea sexuală: 
corectarea disfunctiei sexuale 


Să presupunem că primele patru straturi ale sexualității dum- 
neavoastră sunt în bună stare de funcţionare: aveți o identitate, 
o orientare fixată, preferinţe stabilite şi un rol sexual limpede. 
Sunteţi cu cineva care corespunde dorințelor dumneavoastră 
şi vă aflaţi într-o situaţie erotică. E noaptea cea mare. Ce-ar mai 
putea să meargă prost acum? | 

Păi, o grămadă de lucruri. Este posibil ca funcţionarea se- . 
xuală să sufere o avarie. Dacă sunteți bărbat, aţi putea: 


— să nu vă menţineţi erecţia (impotenţă) 
— să ejaculaţi în primele secunde (ejaculare precoce) 


Dacă sunteţi femeie, ați putea: 


— să nu vă excitați (frigiditate) 
— să nu ajungeţi la orgasm 


Aceste probleme se numesc disfuncţii sexuale. Sunt pro- 
bleme chinuitoare şi destul de obişnuite. Până acum douăzeci 
de ani, erau în general imposibil de rezolvat. Oamenii le răb- 
dau pur şi simplu. Căsătoriile erau tensionate până la punctul 
destrămării. Iubirea se acrea. Urmau dezgustul de sine şi de- 
presia profundă. Când disperarea tăcută devenea insuportabilă, 
oamenii apelau la terapie, care de obicei eşua. Dar, mulţumită 
unei descoperiri epocale, cele mai multe dintre aceste disfunc- 
ţii sunt în prezent vindecabile. sp 

Funcționarea sexuală adecvată este exact paralelă la bărbat 
şi la femeie. Are două faze: excitarea şi orgasmul. În prima fa- 
ză femeia se simte excitată. Vaginul ei este lubrifiat şi se umflă 
exact atât cât să poată cuprinde „ca o mănuşă“ penisul. Clito- 
sul i se întăreşte. Uterul i se lărgeşte. Sfârcurile i se umflă. În 
prima fază bărbatul se simte excitat. Penisul i se întăreşte (va- 
sele de sânge din penis se măresc spectaculos, sângele pă- 
trunde în ele şi un sistem de supape îl blochează acolo). 
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Excitarea este preludiul natural al orgasmului. La bărbat, 
după suficientă stimulare a penisului se ajunge la un palier de 
inevitabilitate orgasmică. Dacă nu se produce nici o întreru- 
pere, curând sperma este eliberată (emisia) şi imediat pompată 
afară printr-o serie de contracții ritmice (la intervale de 0,8 se- 
cunde) ale muşchilor puternici de la baza penisului (ejacu- 
larea). Ejacularea este însoțită de o plăcere spasmodică extrem 
de puternică. La femei orgasmul este declanşat de clitoris şi 
apoi exprimat printr-o serie de contracții ritmice (aţi ghicit, la 
intervale de 0,8 secunde) ale muşchilor din jurul vaginului. 
Este însoţit de senzaţii extatice. 

Când ne gândim la prăpastia „de netrecut“ dintre sexe, gă- 
sesc că este foarte consolator să ştim că biologia fundamentală 
a excitării sexuale şi a orgasmului este perfect paralelă la băr- 
bat şi la femeie. Probabil că partenerul/partenera simte exact 
ceea ce simțiți şi dumneavoastră. | 

Şi la bărbaţi, şi la femei pot să apară defecţiuni în oricare 
din faze, şi punctul în care apare defecțiunea defineşte disfunc- 
ţia sexuală specifică. Oricare ar fi problema, este întotdeauna 
complicată de transpunerea în starea de spectator. Când lucru- 
rile merg prost sau când vă temeţi că lucrurile vor merge prost, 
începeţi să vă urmăriţi făcând dragoste — din exterior. Aceasta 
vă împiedică să vă lăsaţi purtat de actul sexual, şi astfel agra- 
vează problema specifică. Transpunerea în starea de spectator 
creează o nelinişte suplimentară, declanşând astfel un cerc 
vicios. Acesta este un indiciu despre ceea ce merge prost în 
orice disfuncţie sexuală. Excitarea şi orgasmul sunt rezultatul 
unor sisteme biologice care pot fi blocate de emoțiile negative. 
Neliniştea, furia şi deprimarea interferează cu excitarea şi 
orgasmul, iar transpunerea în starea de spectator agravează 
toate disfuncțiile sexuale, deoarece sporeşte neliniştea. 

Dacă o femeie este speriată sau furioasă în timpul rapor- 
tului sexual, este posibil să i se blocheze excitaţia sau orgas- 
mul. Există multe cauze obişnuite: se teme că nu va ajunge la 
orgasm, se simte neputincioasă şi exploatată, îi este ruşine de 
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excitarea ei, se aşteaptă la durere fizică în timpul actului se- 
_ xual, se teme de graviditate, i se pare că partenerul nu este atră- 
gător sau crede că el nu este bărbatul potrivit. Cauzele blocajului 
sexual sunt paralele la bărbat. 

La sfârşitul anilor '60, William Masters şi Virginia Johnson 
au inventat terapia sexuală directă pentru aceste probleme 
care atunci erau refractare la orice tratament. Terapia lor era 
revoluționară şi se deosebeşte în trei feluri de terapiile sexuale 
folosite anterior: 


— Nu etichetează pe cineva drept „nevrotice“ sau afectat de altă dere- 
glare profundă din cauza frigidității sau a ejaculării precoce, ci 
consideră că problema este locală (Stratul al V-lea din expunerea 
mea), nu globală. 

— Tratează problema ca problemă a cuplului, nu a unui individ. Con- 
sultația se face pe perechi. (În unele variaţiuni, dacă unul dintre 
parteneri nu vine, există un surogat.) 

— Cuplul practică raporturile sexuale direct, conform sfaturilor şi 
instrucțiunilor terapeutului. De obicei este vorba despre una sau 
două săptămâni de terapie zilnică. Terapia are loc în timpul zilei, 
şi apoi cuplul se retrage în intimitatea unui hotel, unde practică 
ceea ce i-a fost prescris. A doua zi dimineața raportează progresele. 


Terapia sexuală directă nu este ceva ce putem face singuri, 
şi în prezent terapeuţii pot fi găsiţi în aproape toate zonele 
populate ale Americii. Întrebaţi-vă terapeutul (în caz că ați 
apelat la unul) dacă foloseşte tehnicile Masters şi Johnson. Tra- 
tamentul tuturor disfuncţiilor este simitaigga că voi ilustra 
doar una dintre ele. 


Cindy nu a avut niciodată orgasm, şi căsnicia cu Bob începe să se 
ducă de râpă. Cei doi merg în Philadelphia ca să lucreze cu doi terapeuți 
de la Marriage Council. Cindy învaţă să se masturbeze cu un vibrator: 
După aceea, are primul ei orgasm, singură. Aceasta îi dă încredere şi îi 
alungă o parte din teama de necunoscut. Apoi Bob este instruit să în- 
ceapă să participe — treptat. În noaptea aceea nu face decât să o pri- 
vească pe Cindy cum ajunge la orgasm. În a doua noapte el este cel care 
ține vibratorul. În noaptea următoare, în vreme ce ea se masturbează, 
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el îi atinge uşor clitorisul cu degetul lubrifiat. În această fază Cindy 
incepe să se transpună în rolul de spectator, dar este încurajată să-şi 
dezlănțuie fanteziile sexuale, ca să-şi abată atenţia. După ce este depăşit 
acest obstacol, Cindy şi Bob trec la sensate focus, o secvenţă treptată 
de mângâieri reciproce, în care se pune accentul pe oferire şi primire. 

Aceasta culminează cu un raport sexual fără cerinţe — raport sexual fără 
aşteptarea sau presiunea de a avea orgasm. Cindy are două orgasme în 
timpul primei şedinţe de raport sexual fără cerinţe. La şase ani după 
terapie, Cindy are aproape de fiecare dată orgasm în timpul raportului 
sexual. 


Terapia sexuală directă tratează toate disfuncţiile sexuale 
majore, cu excepţia ejaculării întârziate, cu rate mari de reuşită 
— 70-90%. După ce s-a încheiat cu succes tratamentul, recidi- 
vele sunt foarte rare.* 


Concluzie 


Ideea de profunzime ne organizează viaţa erotică şi afec- 
tează gradul în care o putem modifica. Identitatea sexuală şi 
orientarea sexuală sunt foarte profunde şi se schimbă puțin sau 
deloc. Preferința sexuală şi rolul sexual sunt de profunzime 
medie şi, ca atare, se schimbă întrucâtva. Disfuncţia sexuală 
este o problemă de suprafaţă, care se poate rezolva uşor prin 
tratamentul potrivit. Acesta este începutul unei teorii globale, 
iar ceea ce înseamnă cu adevărat profunzimea şi modul în care 
se aplică ea pe tot parcursul vieţii noastre constituie subiectul 
capitolului 15. | 

Vreau să închei acest capitol cu problema sexuală cea mai 
frecventă şi cel mai puţin cunoscută. Atât de obişnuită este 
această problemă, atât de mare este probabilitatea să suferiți 
de ea, încât de obicei trece neobservată. Nici măcar nu are un 
nume. Scriitorul Robert Davies a poreclit-o acedie.! Acedia 
era considerată păcat — de fapt, unul dintre cele şapte păcate 
capitale. Teologii medievali au tradus-o prin „lene“, dar nu 
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lâncezirea fizică este ceea ce face acedia să fie atât de cum- 
plită. Lâncezirea sufletului, indiferența care se furişează în noi 
pe măsură ce înaintăm în vârstă şi ne obişnuim cu cei pe care 
îi iubim este cea care otrăveşte o parte atât de mare din viaţa 
de adult. | 

În timp ce ne luptăm să scăpăm de problemele adolescenței 
şi ale începutului maturității, observăm adesea că înfrângerile 
şi respingerile care ne tulburau în tinereţe nu mai sunt atât de 
dureroase. Acest lucru apare ca o uşurare bine-venită, dar are 
un preţ. Ceea ce ne amortizează zbuciumul şi durerea pierderii, 
indiferent ce-ar fi, ne amortizează şi bucuria. Indiferenţa care 
se furişează în noi pe măsură ce înaintăm în vârstă şi căpătăm 
experienţă este uşor de confundat cu creşterea înțelepciunii. 
Indiferenţa nu este înțelepciune. Este acedie. 

Simptomul acestei afecţiuni care mă îngrijorează este dis- 
pariția atracției sexuale, care se produce de obicei între în- 
drăgostiți atunci când se obişnuiesc unul cu celălalt. Trist este 
că atracţia pasionată care îi mistuia la începutul relaţiei se stinge 
pe măsură ce ajung să se cunoască bine. Cu timpul, devine un 
tăciune; adesea, cenuşă. În răstimpul câtorva ani, pasiunea se- 

„Xuală piere din majoritatea căsniciilor, şi mulți parteneri încep 
să caute în altă parte posibilitatea de a aprinde din nou flacăra 
acestei părți plăcute a vieţii. Ceva uşor de realizat cu un nou 
iubit; dar acedia nu poate fi negată, şi ciclul este reluat. Aceasta 
este cauza celor mai multe dintre divorțurile moderne, şi aceasta 
este tulburarea sexuală de care este cel mai probabil să suferiți. 
O numesc tulburare deoarece îndeplineşte criteriile definitorii 
ale unei tulburări: la fel ca transsexualitateă, sado- masochismul 
sau impotența, afectează grav relațiile sexuale pline de dragoste 
pe care le aveau două persoane. | 

Cercetătorii şi terapeuții nu au considerat necesar să orga- 
nizeze un asalt împotriva acediei. Nu o veţi găsi în nici o no- 
sologie, în nici o listă prioritară a problemelor pe care trebuie 
să le rezolve o fundaţie, în nici un buget guvernamental pen- 

tru sănătatea mintală. Este consemnată pe undeva prin paginile 
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revistelor pentru femei şi în broşurile uşurele despre „cum să-ți 
păstrezi bărbatul“. Acedia este privită cu toleranță sau cu indi- 
ferență de către cei care ar putea descoperi, de fapt, cum func- 
ționează ea şi cum poate fi vindecată. 

Vreau să evidențiez faptul că acedia este tulburarea sexuală 
cea mai dureroasă, mai costisitoare, mai misterioasă şi mai puțin 
cunoscută-dintre toate. Prin urmare, are cea mai mare prioritate. 


12. REGIMURILE DE SLĂBIRE: 
ESTE UN LUCRU ÎNGROZITOR 
SĂ TE OCUPI DE TALIE? 


Tocmai am mâncat de prânz. Un bufet minunat — pentru 
douăzeci şi doi de dolari mănânci pe săturate — pierzania mea. 
Nu pot să nu gust din toate şi apoi să mai iau din cele care-mi 
plac mult. Chiar după prima farfurie plină — creveţi, sashimi 
şi salată de cartofi —, mi-am dat seama că stomacul mi-e plin 
şi că nu mai am nevoie de mâncare. Dar m-am întors de mai 
multe ori: o farfurie vârfuită cu mezeluri, chifle şi unt, apoi 
încă o porţie de creveţi şi nişte somon afumat, apoi felurile 
calde — rață cu ceapă, pui prăjit cu condimente şi cârnaţi — şi 
niscaiva legume, de ochii lumii. Apoi salatele (cea de avocado 
şi bacon a fost grozavă) şi fructele proaspete. Şi după toate 
astea am trântit trei porţii de desert: spumă de ciocolată albă, 
prăjitură cu morcovi şi plăcintă cu cireşe. 

Cum mă simt acum? Păi, gata să plesnesc, fireşte. Dar şi 
gras, urât, cu sănătatea zdruncinată şi ruşinat. 

De la douăzeci de âni încoace îmi tot supraveghez greutatea 
„ŞI mă abțin de la mâncare — cu excepția unor dezmăţuri, ca 
acum. Pe atunci aveam cam 80 de kilograme, cu vreo 8 peste 
greutatea mea „ideală“ oficială („cu oase mari şi pieptos“, îmi 
ziceam eù). Acum, după treizeci de ani, am 90 de kilograme, 
cu vreo Il peste „ideal“. „De când sunt adult duc o viață se- 
dentară: scriu, fac cercetare, mă ocup de pacienţi, predau, îmi 
zic eu, şi nu m-am apucat să fac mişcare decât anul trecut — 


* În original, A waist is a terrible thing to mind, joc de cuvinte de la 
A mind is a terrible thing to waste (aprox. „Este un lucru îngrozitor să 
Iroseşti o minte“), sloganul lansat de United Negro College Fund (n. tr.). 
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înot zilnic 800 de metri.“ Am încercat cam o duzină de regi- 
muri de slăbire — postul, dieta Beverly Hills, fără carbohidrați, 

Metrecal în loc de masa de prânz, 1200 de calorii pe zi, puține 
grăsimi, fără masă de prânz, fără amidon, câte o cină sărită. În 
urma fiecăruia am dat jos între 4,5 şi 8 kilograme, în răstimp 
de o lună. 

Ba mint: a trebuit să renunţ la dieta Beverly Hills — mâncam 
pe săturate ananas şi pepene verde —, pentru că m-am ales cu 
o diaree urâtă de tot. Oricum, întotdeauna puneam la loc kilo- 
gramele, şi mi-a crescut greutatea cu circa o jumătate de kilo- 
gram pe an — inexorabil. 

Acesta este cel mai consecvent eşec din viața mea. Și în 
plus este un eşec pe care nu mi-l pot scoate din minte, la fel ca 
neputința de a mă descotorosi de lovitura mea slice la golf. 
Sunt prea multe lucruri care mi-l amintesc, de câte ori mă pri- 
vesc în oglindă şi de câte ori mă uit la un fel de mâncare ispiti- 
tor. În treizeci de ani de regimuri de slăbire, iată ce am încercat 
să obțin: 


— Vreau să devin mai atrăgător. Urăsc colacul ăsta de grăsime de 


5 centimetri din jurul taliei. 
— Vreau să-mi păstrez sănătatea. Tata a suferit un atac cerebral când 


avea exact vârsta mea de acum. 
— Vreau să am un tonus mai bun. Adesea mă simt obosit şi nervos. 
— Vreau să simt că cu hotărăsc, nu că sunt un om în toată firea înfrânt 


de o prăjitură cu morcovi. 


Motive destul de solide. Cred că ar trebui să continui aşa. 
Foarte bine, adio cină în seara asta, doar o cafea (cu zaharină) 
mâine- -dimineaţă, nici un desert până la sfârşitul săptămânii, 

Ei, ei, ia s-o lăsăm mai moale. În ultimii ani am citit şi lite- 
ratura de specialitate, nu ploaia de cărți despre regimuri de slă- 
bire, care se vând ca pâinea caldă, sau potopul de articole 
despre cele mai noi diete, de prin revistele pentru femei. Des- 
coperirile ştiinţifice mi se par limpezi, dar încă nu s-a ajuns la 
consens. O să-mi asum riscul în acest capitol, pentru că văd 
foarte multe semne care indică aceeaşi direcție. Curând, cred 


12. REGIMURILE DE SLĂBIRE: 
ESTE UN LUCRU ÎNGROZITOR 
SA TE OCUPI DE TALIE” 


Tocmai am mâncat de prânz. Un bufet minunat — pentru 
douăzeci şi doi de dolari mănânci pe săturate — pierzania mea. 
Nu pot să nu gust din toate şi apoi să mai iau din cele care-mi 
plac mult. Chiar după prima farfurie plină — creveţi, sashimi 
şi salată de cartofi —, mi-am dat seama că stomacul mi-e plin 
şi că nu mai am nevoie de mâncare. Dar m-am întors de mai 
multe ori: o farfurie vârfuită cu mezeluri, chifle şi unt, apoi 
încă o porţie de creveţi şi nişte somon afumat, apoi felurile 
calde — rață cu ceapă, pui prăjit cu condimente şi cârnaţi — şi 
niscaiva legume, de ochii lumii. Apoi salatele (cea de avocado 
şi bacon a fost grozavă) şi fructele proaspete. Şi după toate 
astea am trântit trei porţii de desert: spumă de ciocolată albă, 
prăjitură cu morcovi şi plăcintă cu cireşe. 

Cum mă simt acum? Păi, gata să plesnesc, fireşte. Dar ŞI 
gras, urât, cu sănătatea zdruncinată şi ruşinat. 

De la douăzeci de âni încoace îmi tot supraveghez greutatea 
şi mă abțin de la mâncare — cu excepţia unor dezmăţuri, ca 
acum. Pe atunci aveam cam 80 de kilograme, cu vreo 8 peste 
greutatea mea „ideală“ oficială („cu oase mari şi pieptos“, îmi 
ziceam eu). Acum, după treizeci de ani, am 90 de kilograme, 
cu vreo 11 peste „ideal“, „De când sunt adult duc o viață se- 
dentară: scriu, fac cercetare, mă ocup de pacienţi, predau, îmi 
zic eu, şi nu m-am apucat să fac mişcare decât anul trecut — 
a E do Aa peA n 

* În original, A waist is a terrible thing to mind, joc de cuvinte de la 


A mind is a terrible thing to waste (aprox. „Este un lucru îngrozitor să 
irosești o minte“), sloganul lansat de United Negro College Fund (n. tr.). 
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înot zilnic 800 de metri.“ Am încercat cam o duzină de regi- 
muri de slăbire — postul, dieta Beverly Hills, fără carbohidrați, 
Metrecal în loc de masa de prânz, 1200 de calorii pe zi, puţine 
grăsimi, fără masă de prânz, fără amidon, câte o cină sărită. În 
urma fiecăruia am dat jos între 4,5 şi 8 kilograme, în răstimp 
de o lună. 
Ba mint: a trebuit să renunţ la dieta Beverly Hills — mâncam 
„pe săturate ananas şi pepene verde —, pentru că m-am ales cu 
o diaree urâtă de tot. Oricum, întotdeauna puneam la loc kilo- 
gramele, şi mi-a crescut greutatea cu circa o jumătate de kilo- 
gram pe an — inexorabil. 
Acesta este cel mai consecvent eşec din viața mea. Şi în 
plus este un eşec pe care nu mi-l pot scoate din minte, la fel ca 
neputința de a mă descotorosi de lovitura mea slice la golf. 
Sunt prea multe lucruri care mi-l amintesc, de câte ori mă pri- 
vesc în oglindă şi de câte ori mă uit la un fel de mâncare ispiti- 
tor. În treizeci de ani de regimuri de slăbire, iată ce am încercat 
să obțin: | 


~ Vreau să devin mai atrăgător. Urăsc colacul ăsta de grăsime de 
5 centimetri din jurul taliei. 

— Vreau să-mi păstrez sănătatea. Tata a suferit un atac cerebral când 
avea exact vârsta mea de acum. 

— Vreau să am un tonus mai bun. Adesea mă simt obosit şi nervos. 

— Vreau să simt că eu hotărăsc, nu că sunt un om în toată firea înfrânt 
de o prăjitură cu morcovi. 


Motive destul de solide. Cred că ar trebui să continui aşa. 
Foarte bine, adio cină în seara asta, doar o cafea (cu zaharină) 
mâine-dimineaţă, nici un desert până la sfârşitul săptămânii. 

Ei, ei, ia s-o lăsăm mai moale. În ultimii ani am citit şi lite- 
ratura de specialitate, nu ploaia de cărți despre regimuri de slă- 
bire, care se vând ca pâinea caldă, sau potopul de articole 
despre cele mai noi diete, de prin revistele pentru femei. Des- 
coperirile ştiinţifice mi se par limpezi, dar încă nu 's-a ajuns la 
consens. O să-mi asum riscul în acest capitol, pentru că văd 
foarte multe semne care indică aceeaşi direcție. Curând, cred 
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eu, concluziile pe care le-am tras vor reprezenta consensul 
oamenilor de știință. Nişte concluzii care m-au surprins. Pro- 
babil că vă vor surprinde şi pe dumneavoastră, şi s-ar putea să 
vă schimbe viața. | 

Iată cum văd eu lucrurile!: 


— Regimurile de slăbire nu au efect. 

— Regimurile de slăbire pot să agraveze problema excesului de 
greutate, în loc s-o amelioreze. 

— Regimurile de slăbire pot să dăuneze sănătății. 

— Regimurile de slăbire pot să provoace tulburări de alimentație — 
bulimie şi anorexie. 


Sunteţi supraponderal? 


lată un grafic al „greutăţii ideale“. Aveţi mai mult decât 
greutatea „ideală“ pentru sexul, înălțimea şi vârsta dumnea- 
voastră? Dacă da, sunteți „supraponderal“. Ce înseamnă asta 
cu adevărat? Greutatea „ideală“ se poate afla cu uşurinţă. Patru 
milioane de persoane, acum decedate, care s-au înscris la prin- 
cipalele companii de asigurări de viață din America au fost 
cântărite şi măsurate. Care este greutatea medie la care s-a do- 
vedit că oamenii de o anumită înălțime au trăit cel mai mult? 
Acea greutate este numită „ideală“ sau „recomandată“. Este 
ceva greşit în asta? send 

Sigur că da. Folosul real al tabelului, şi motivul pentru care 
doctorul dumneavoastră îl ia în serios, este că o greutate „ideală“ 
implică faptul că, în general, dacă slăbiţi până ajungeţi la greu- , 
tatea dumneavoastră ideală veţi trăi mai mult. Aceasta este teo- 
ria crucială. Într-adevăr, persoanele mai slabe trăiesc în general 
mai mult decât cele mai grase, dar cu cât anume mai mult? Iată 
un subiect care stârneşte discuții aprinse. 


Compania Metropolitană de Asigurări de Viaţă, 
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tabel al greutății și înălțimii, 19832 


Înălţime 


Carură mică 


Carură medie 


Carură mare 


BĂRBAȚI (25-59 de ani, cu haine care cântăresc 2,5 kilograme) 


1.83 ~ 62.6-68.5 67-73.5 TETESI 
DI na A E S A T E 


1.57 58-60.7 59.4-64 62.6-68 
1.60 59-61.7 60.3-64.9 63.5-69.4 
1.62 59.9-62.6 61.2-65.8 64.4-70.8 
1.65 60.8-63.5 62-67 65.3-72.6 
1.67 ` 61.7-64.4 63-68.5 66.2-74.4 
1.70 62.6-65.8 64.4-69.8 67.6-76.2 
1.72 63.5-67 65.8-71.2 69-78 
1.75 64.4-68.5 67-72.6 70.3-79.8 
1.77 65.3-69.8 68.5-74 711.7-81.6 
1.80 66.2-71.2 69.8-75.3 73-83.5 
1.83 67.6-72.6 71;2=77 74.4-85.3 
1.85 69-74.4 72.6-79 76.2-87 
1.88 70.3-76.2 74.4-80.7 78-89.3 
1.90. EEST 75.7-82.5 79.8-91.6 
1.93 73.5-79.8 77.6-84.8 82-94 
FEMEI (25-59 de ani, cu haine care cântăresc 1,5 kilograme) 
1.47 46.3-50.3 _49,4-54.4 53.5-59.4 
1.50 46.7-51.2 50.3-55.8 54.4-60.8 
1.52 47-5% 51.2257 55.3-62 
1.55 48-53.5 52-58.5 56.7-63.5 
1.57 49-54.9 53.5-59.9 58-64.9 
1.60 50.3-56.2 ` 54.9-61.2 59.4-66.7 
1.62 51.7-57.6 56.2-62.6 60.8-68.5 
1.65. 53-59 57.6-64 62-70.3 
1.67 54.4-60.3 59-65.3 63.5-72 
1.70 55.8-61.7 60.3-66.7 64.9-74 
1.72 57-63 61.7-68 66.2-75.7 
1.75 58.5-64.4 63-69.4 67.6-77 
1.77 „59.9-65.8 64.4-70.8 69-78.5 
1.80 61.2-67 65.8-72 70.3-79.8 
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Însă teoria crucială este nefondată, deoarece greutatea (pen- 
tru orice înălţime) variază între nişte limite normale, normale 
atât în sens statistic, cât şi în sens biologic. Dar, în primul rând, 
de ce există o variaţie a greutăţii? De ce nu toate femeile înalte 
de 1,62 m, în vârstă de treizeci şi cinci de ani, au greutatea de 
58 de kilograme? Unele au mai mult de 58 din cauză că au oase 
mari, sau sâni mari, sau metabolism leneş. Altele, din cauză 
că mănâncă prea mult şi nu fac deloc mişcare. În sensul bio- 
logic, cel care se uită toată ziua la televizor poate fi numit pe 
drept cuvânt supraponderal, în vreme ce persoanele cu sâni 
mari, cu oase mari şi cu metabolism leneş, pe care tabelul va- 
lorilor „ideale“ le categoriseşte drept supraponderale, au greu- 
tatea lor naturală; cea mai sănătoasă. Dacă sunteți o femeie de 
1,62 m şi aveţi 70 de kilograme, sunteți „supraponderală“ cu 
vreo 8 kilograme. Aceasta nu înseamnă nimic mai mult decât 
că femeia medie de 1,62 m şi 58 de kilograme trăieşte ceva 
mai mult decât femeia medie de 1,62 m şi 70 de kilograme. 
Nu reiese că dacă slăbiți până la 56 de kilograme veți avea mai 
multe şanse să trăiţi mai mult. 

Iată o analogie. Imaginaţi-vă că bărbaţii de cincizeci de ani 
care au părul cărunt mor mai devreme decât cei de cincizeci de 
ani care nu sunt cărunţi. Dacă sunteți un bărbat de cincizeci 
de ani cărunt, ar trebui să vă vopsiți părul? Nu, şi asta din două 
motive: în primul rând, oricare ar fi cauza încărunțirii, ea poate 
să producă şi moartea mai devreme, iar colorarea părului nu 
v-ar prelungi viaţa, deoarece nu elimină cauza morții timpurii. . 
In al doilea rând, vătămările provocate de. yopsirea repetată a 
părului cu chimicale ar putea chiar să vă scuitteze viața. 

In ciuda ușurinței cu care sunt oferite sfaturi pentru regimu- 
rile de slăbite, nimeni nu a verificat în mod corespunzător dacă 
slăbirea până la greutatea „ideală“ lungeşte viaţa. Studiul co- 
rect ar trebui să compare longevitatea persoanelor care au greu- 
tatea „ideală“ fără să țină regim cu cea a persoanelor care ajung 
la greutatea „ideală“ ținând regim. Fără un astfel de studiu, re- 
comandarea medicală obişnuită de a slăbi până la greutatea 
ideală“ este pur şi simplu neîntemeiată.3 
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Nu vorbesc în vânt, deoarece există dovezi că regimurile de 
slăbire ne afectează sănătatea, fapt care ne poate scurta viaţa. 


Miturile supraponderalităţii 


Sfatul să ţineţi regim de slăbire până ajungeţi la greutatea 
„ideală“, pentru a avea o viață mai lungă, este unul dintre mitu- 
rile supraponderalității. Iată altele. 


Persoanele supraponderale mănâncă prea mult. Greşit. 
Nouăsprezece din douăzeci de studii arată că persoanele obeze 
nu consumă zilnic mai multe calorii decât cele care nu sunt 
obeze. Într-un experiment remarcabil, un grup de persoane cu 
obezitate gravă şi-au redus prin regim surplusul de greutate la 
doar 60% şi s-au menținut acolo. Pentru aceasta era nevoie să 
consume zilnic cu 100 de calorii mai puţin decât consumau 
persoanele normale pentru a rămâne la greutatea normală. A-i 
spune unei persoane grase că dacă își schimbă obiceiurile ali- 
mentare şi mănâncă „normal“ o să slăbească este o minciună. 
Ca să slăbească şi să-şi mențină greutatea, va trebui să mă- 
nânce chinuitor de puţin față de o persoană normală, probabil 
tot restul vieții sale.4 


Persoanele supraponderale au o personalitate supra- 
ponderală. Greşit. Cercetările ample despre personalitate şi 
greutate nu au dovedit mare lucru. Persoanele obeze nu se 
deosebesc prin nici un stil principal de personalitate de cele 
care nu sunt obeze. De exemplu, nu sunt mai sensibile la indi- 
ciile exterioare ale hranei (de exemplu, mirosul pâinii cu us- 
turoi) decât cele care nu sunt obeze.’ 


Inactivitatea fizică este una dintre principalele cauze ale 
obezității. Probabil că nu. Persoanele grase sunt, într-adevăr, 
mai puţin active decât cele slabe, dar probabil că mai degrabă 
inactivitatea este provocată de grăsime decât invers. 
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Supraponderalitatea dovedeşte lipsă de voință. Acesta 
este mitul miturilor. Când sunt învins de o bucată de prăjitură 
cu morcovi mă simt ratat: ar trebui să fiu în stare să mă abţin, 
şi ceva nu e în ordine la mine din punct de vedere moral dacă 
mă dau bătut. Grăsimea este considerată ruşinoasă din cauza 
credinței că oamenii sunt răspunzători pentru greutatea lor. A 
fi supraponderal este totuna cu a fi un nesimţit fără pic de vo- 
ință. Credem asta în principal pentru că am văzut o mulțime 
de oameni care au hotărât să slăbească şi Chiar au slăbit în 
câteva săptămâni. 

Dar aproape toți revin la vechea greutate după ce au dat jos 
un anumit număr de kilograme. Corpul nostru are o greutate 
naturală pe care o apără energic în ciuda oricărui regim de slă- 
bire. Cu cât se încearcă mai multe regimuri, cu atât trudeşte 
mai aprig trupul ca să învingă fiecare nou regim. Greutatea este 
„în mare parte genetică. Toate acestea dovedesc că interpretarea 
greutății excesive ca „lipsă de voință“ este o minciună. Mai 
exact, ținerea unui regim de slăbire face voinţa conştientă a 
individului să se ciocnească de un potrivnic mai profund şi mai 
vigilent: sistemul biologic de apărare împotriva înfometării al 
speciei. Voința conştientă poate să câştige uneori o bătălie — dar 
aproape întotdeauna pierde războiul, 


Demografia regimurilor de slăbire 
N 

Suntem 0 cultură obsedată de siluetă. De câte ori pe zi vă 
gândiţi la greutatea dumneavoastră? Ori de câte ori vă vedeţi 
în treacăt în oglindă corpul despuiat sau bărbia dublă? Ori de 
câte ori atingeţi colacul de grăsime din jurul taliei? La fiecare 
masă? Ori de câte ori mâncaţi ceva gustos şi aţi mai mânca? 
Ori de câte ori vă este foame? Presupun că adultul suprapon- 
deral obişnuit (marea majoritate dintre noi) se gândeşte cu 
nemulțumire la corpul său de mai mult de cinci ori pe zi. În 
schimb, de câte ori pe zi vă gândiţi la salariu? Presupun că o 
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dată pe zi, sau, dacă sunteţi cu adevărat strâmtorat, cam de 
cinci ori pe zi. A fi supraponderal este la fel de important ca a 
avea buzunarele goale? 

Atât eu, cât şi dumneavoastră şi circa 100 de milioane de 
alți americani împărtăşim această nemulțumire sâcâitoare. În 
1990 americanii au cheltuit peste 30 de miliarde de dolari 
pentru industria slăbitului, aproape la fel de mult cât a cheltuit 
guvernul federal pentru educaţie, forțele de muncă şi serviciile 
sociale luate la un loc. Aceste milioane S-au revărsat în clinici 
pentru slăbire şi în programe de slăbire comerciale, în staţiuni 
balneare şi săli de exerciții fizice, în 54 de milioane de exem- 
plare ale cărților despre slăbit. 10 milioane de dolari au fost 
cheltuite pe băuturi nealcoolice de regim. S-au făcut 100 000 
de operații de blocare a maxilarelor şi de liposucție care au 
costat câte 3500 de dolari. Fiecare adult supraponderal din 
America a cheltuit pentru slăbit mai mult de 500 de dolari. Am 
putea economisi măcar la fel de mult dacă am fi convinşi că 
nu suntem supraponderali sau că nu putem face nimic în pri- 
vința asta.6 

Industria modei, industria distracțiilor şi revistele pentru 
femei ne bombardează cu modele feminine de frumuseţe şi de 
talent atât de suple, încât aproape că nu reprezintă nici o femeie 
reală. Noi suntem din ce în ce mai graşi, dar modelele sunt din 
ce în ce mai slabe. Din 1959 până în 1978 fata din posterul 
revistei Playboy a devenit vizibil mai slabă, iar greutatea me- 
die a participantelor la concursul Miss America a scăzut cu 
150 de grame pe an. În aceiaşi 20 de ani femeia americană s-a 
îngrăşat în medie cu tot atâtea grame. Ambele tendinţe au con- 
tinuat în anii 190.7 

Cei care alimentează dorința de a slăbi sunt moştenitorii 
acelor pionieri ai campaniilor publicitare care în prima jumă- 
tate a acestui secol au creat nesiguranța și apoi s-au înfruptat 
din ea („El a zis că ea a zis că lui îi miroase urât gura“). Nu 
trebuie să subestimăm influenţa industriei slăbitului. Ea a pus 
gheara pe cea mai mare parte a pieţei dezvoltării personale şi 
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pe un procent destul de mare din cheltuielile pentru sănătate din 
America. Este egoistă şi puternică. fi place faptul că tabelele cu 
„greutatea ideală“ ne aşază pe atât de mulți dintre noi în cate- 
goria supraponderalilor. O încântă credinţa americanilor că un 
pic de greutate în plus este un mare rise pentru sănătate. O ex- 
taziază faptul că acum femeile slabe le par bărbaţilor mai sexy 
decât cele voluptuoase. O face să înflorească faptul că ameri- 
canii sunt atât de nesiguri pe ei şi cumplit de nemulțumiți de tru- 
pul lor. Are pe statele de plată unii dintre cei mai mari oameni 
de ştiinţă din domeniul poftei de mâncare, care publică în presă 
articole de popularizare a unor regimuri de slăbire noi şi îmbu- 
nătățite şi care exagerează riscurile excesului de greutate. 
Toate acestea au creat un public general care este nemul- 
țumit de propriul trup, ba Chiar disperat, şi e dornic — ba chiar 
nerăbdător — să-şi cheltuiască o parte substanțială din venituri, 
cu credinţa că poate să devină, şi chiar va deveni, mult mai 
slab decât este. Dar a venit vremea ca toate acestea să înceteze. 


Efectul Oprah 


Există un consens profesional în privinţa a două lucruri: 


— Se poate slăbi într-o lună sau două cu aproape orice regim de 
slăbire. 


— Este aproape sigur că în câțiva ani kilogramele vor fi puse la loc. 


Publicul american a urmărit cu fascinaţie plină de nădejde 
cum gazda unui talk-show destinat în“principal casnicelor, 
Oprah Winfrey, a început regimul Optifast; care este, teoretic, 
o dietă bazată pe foarte puţine calorii (VLCD — very low calory 
diet). Ea a slăbit din ce în ce mai mult sub ochii noştri: 82 de 
kilograme, 74, 68, 63, 55. În câteva luni a dat jos 30 de kilo- 
Brame şi arăta zveltă şi mignonă. Oprah a lăudat dieta, şi afa- 
cerea Optifast a înflorit brusc. Pe parcursul anului următor 
publicul a urmărit-o cu fascinație morbidă pe Oprah cum ajunge 
de la 50 de kilograme la 55 şi la 60 şi parcurge tot drumul 
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înapoi la 82. Nemulţumită, Oprah a criticat regimul, iar afa- 
cerea Optifast a început declinul. 

„Efectul Oprah“ nu a fost o surpriză pentru comunitatea 
ştiinţifică. Încă dinainte ca Oprah să înceapă VLCD fusese 
publicat un studiu de referință despre această dietă. Cinci sute 
de pacienți cu o medie a greutății de 50% peste cea „ideală“ 
au început Optifast. Mai mult de jumătate dintre ei au renunțat 
înainte de terminarea tratamentului. Restul, la fel ca Oprah, au 
slăbit mult — în medie 84% din surplusul de greutate. Un re- 
zultat excelent. În decursul următoarelor treizeci de luni, pa- 
cienţii, la fel ca Oprah, au pus la loc circa 80%. În alt studiu 
de urmărire a efectelor VLCD, după cinci ani doar la 3% dintre 
pacienţi s-a putut înregistra un succes. În alt studiu despre 
VLCD 121 de pacienţi au fost urmăriţi timp de mai mulţi ani 
după ce au pierdut în medie 27 de kilograme. Jumătate dintre 
ei au revenit la vechea greutate după trei ani, iar 90%, după 
nouă ani. Doar 5% au rămas la greutatea redusă. Cel mai bun 
rezultat pe care l-am putut găsi a fost un studiu în care după 
trei ani 13% dintre pacienţi au rămas supli.’ 

Nici un alt regim de slăbire nu s-a dovedit funcțional pe 
termen lung. Există câteva studii pe termen lung bine efectuate 
pe mii de persoane care au ţinut regim, şi toate ajung în general 
la acelaşi rezultat sumbru: în 4-5 ani cele mai multe persoane 
pun la loc aproape toate kilogramele pierdute, cu un procent 
de circa 10% care rămân slabe. Cu cât este mai mare durata 
urmăririi, cu atât rezultatele sunt mai slabe. Dacă această du- 
rată este suficient de mare, poate fi observat eşecul total.” Lu- 
crurile nepublicate sunt mai semnificative decât cele publicate. 
Programele comerciale nu au raportat nimic. Ele dețin cifrele 
despre greutatea a mii de clienţi, pe termen lung, dar au păstrat 
secrete rezultatele. Nu-i nevoie să fii Sherlock Holmes ca să-ți 
dai seama de ce. 

Câţiva experţi în regimuri de slăbire consideră că nu se mai 
poate aşa: regimul este o înşelătorie crudă, şi este vremea să 
intervină Congresul. Mulţi stau pe tuşă, mohorâți, așteptând 
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atenție menţinerii greutății. Doctorii Kelly Brownell şi Tom 
Wadden, doi dintre cercetătorii de frunte în domeniul obezi- 
tății, au cerut să se organizeze o campanie națională în privinţa 
obezității, cu scopul ca toți americanii supraponderali să dea 
jos 5 kilograme. Aceşti optimişti au un argument plauzibil: 


zurile disperate, cei aflați în ultimul stadiu de obezitate. Poate că 
regimurile de slăbire funcționează mai bine la cei doar puţin su- 
praponderali, persoanele care nu au nevoie să meargă la clinică, 
persoanele care nu au încercat şi nu au eşuat în mod repetat. 

Eu mă îndoiesc de asta, Intervenţiile prin corespondență la 
locul de muncă şi la domiciliu au dat rezultate la fel de slabe 
ca în cazul clinicilor," Poate că va descoperi cineva o moda- 
litate de a tria persoanele supraponderale, aşa încât doar cele 
la care sunt şanse de succes să fie acceptate în programele de 
slăbire. Poate cuiva o să-i vină acea idee legată de menținerea 
greutăţii care nu i-a venit nimănui până acum. Dar până atunci 
Concluzia cea mai limpede în privinţa regimurilor de slăbire 
este că, după ani întregi de cercetări, după zeci de milioane de 
persoane care au ţinut dietele, după zeci de miliarde de dolari, 
nimeni nu a găsit încă un regim de slăbire care să debaraseze 
definitiv de kilograme mai mult decât o mică parte dintre cei 
care îl urmează. 2 


S 
Regimurile de slăbire „ yo-yo” 
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şi îndopare, cu atât stochează mai bine energia. Pot chiar să 
ajungă după înfometare la o greutate mai mare ca oricând, 
atunci când primesc din nou multă hrană." 

Se pare că şi oamenii fac la fel. După un regim de slăbire, 
îşi schimbă radical modul în care se raportează la hrană. Cei 
care țin regim ajung să fie foarte preocupaţi de hrană, se gân- 
desc la ea cât e ziua de lungă, ba chiar le apare şi în vis. Trupul 
se modifică, începe să facă rezerve de energie. Activitățile nor- 
male — şezutul şi mişcarea — ard mai puţine calorii la femeile 
care au fost obeze şi au slăbit decât la cele din grupurile de con- 
trol, care nu au ținut niciodată regim. Până şi somnul arde cu 
10% mai puţine calorii la cei care au fost cândva obezi. Se 
pierde mai puţină energie prin căldură. Este frecventă starea de 
letargie, care economiseşte cu adevărat energia. Glazura din 
cremă de unt are un gust mai bun decât înainte. S-ar putea chiar 
ca o persoană care ține regim de slăbire să aibă nevoie de mai 
puține calorii decât o persoană normală pentru a se îngrăşa cu 
o jumătate de kilogram. Aşadar, un număr destul de mare de 
pacienți nu numai că revin la greutatea anterioară, dar ajung să 
cântărească mai mult decât înainte." 

Într-un studiu, cele 10 procente „norocoase“ dintre persoa- 
nele inițial grase care au ţinut regim de slăbire şi au rămas apoi 
suple consumau o medie de 1298 de calorii pe zi ca să-şi men- 
țină noua greutate, în vreme ce persoanele normale din grupul 
de control consumau 1950 ca să-şi menţină greutatea. Aceasta 
demonstrează că s-ar putea ca persoanele care ţin regim de slă- 
bire să nu mai poată consuma niciodată cantități normale de 
mâncare dacă vor să-şi mențină greutatea. Regimurile de slă- 
bire „yo-yo“ — să dai jos kilograme, să le pui iar la loc şi să le 
dai iar jos — sunt o luptă sisifică. Când pacienţii obezi încep a 
doua oară VLCD, vor slăbi mai încet, cu toate că ei consumă 
exact atâtea calorii ca prima oară.!5 

Acest lucru este logic din punct de vedere biologic. Ima- 
ginați-vă o specie care de-abia de curând a lăsat în urmă 
100 000 de ani de foamete. În această epocă trec săptămâni în 
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şir sau chiar un întreg anotimp fără să se găsească aproape 
nimic de mâncare. Apoi are loc câte o vânătoare cu pradă bo- 
gată sau o recoltă îmbelşugată. Toată lumea se îndoapă şi apoi 
drămuieşte ceea ce rămâne ca să ajungă până la următoarea 
vânătoare bogată. O epocă de foamete şi îndopare creează o 
presiune evoluţionară puternică asupra unei creaturi care se în- 
doapă şi stochează multă grăsime în timpul perioadelor de bel- 
şug, dar care în perioadele de lipsuri nu eliberează cu uşurinţă 
energia care o ţine în viață. Cu cât acea creatură trece prin mai 
multe cicluri îndopare-foamete, cu atât devine mai pricepută 
la stocarea grăsimii şi la conservarea energiei. 
Acum imaginaţi-vă că acea epocă s-a încheiat brusc ŞI că 
hrana este abundentă. Creatura mănâncă mult şi devine grasă. 
Cineva concepe o schemă pentru limitarea grăsimii şi creatura 
este de acord să mănânce mai puțin decât îi trebuie. Însă trupul 
ei nu percepe diferența dintre înfometarea autoimpusă şi foa- 
metea reală. Aşa încât se declanşează venerâbilul sistem de su- 
Pravieţuire: trupul îşi apără greutatea prin refuzul de a elimina 
grăsime, prin reducerea metabolismului şi printr-o cerere insis- 
tentă a hranei. Cu cât creatura se străduieşte mai tare să nu 
mănânce, cu atât este mai viguros mecanismul de apărare. 1$ 
Această creatură este Homo sapiens, epoca trecută este ple- 

istocenul, momentul este cel prezent, iar schema sortită eşe- 
cului este regimul de slăbire. 


S 
: A 
Bulimia și greutatea naturală 


Un concept care face să fie logică apărarea viguroasă a tru- 
Pului nostru împotriva slăbirii este greutatea naturală. Atunci 
când trupul nostru ţipă „Mi-e foame“, îşi încetinește metabo- 
lismul, ne face să fim letargici, depozitează grăsime, râvneşte 
dulciuri, le face să aibă un gust mai bun ca oricând şi ne face 
„Să fim obsedaţi de mâncare, ceea ce apără este greutatea noas- 
tră naturală. Ne semnalează că am scăzut dincolo de limita 


| 
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acceptabilă. Greutatea naturală ne împiedică să ne îngrăşăm 
prea mult sau să slăbim prea mult. Când mâncăm prea mult o 
perioadă prea îndelungată, se activează mecanismul de apărare 
opus, care împiedică îngrăşarea pe termen lung. Un grup de 
deținuți au fost plătiți ca să se îngraşe cu 25% din greutatea 
lor, consumând timp de şase luni de două ori mai multe calorii 
decât obişnuiau. Primele câteva kilograme s-au depus uşor, dar 
apoi greutatea nu le-a mai crescut.!7 

La greutatea noastră naturală contribuie substanţial factorul 
genetic. Gemenii monozigoți crescuţi separat au aproape aceeaşi 
greutate toată viața lor. Când gemenii monozigoți sunt supra- 
alimentați, se îngraşă exact în acelaşi ritm şi în aceleaşi locuri. 
Copiii adoptați sunt graşi sau slabi în aproape aceeaşi măsură 
cu părinţii biologici — în special cu mama —, dar nu seamănă 
deloc cu părinții adoptivi. Aceasta sugerează că ni s-a dat în mod 
genetic o greutate naturală pe care trupul nostru vrea să o păs- 
treze. Nu cunosc o formulă prin care să se calculeze greutatea 
noastră naturală, dar ea este, probabil, considerabil superioară 
celei „ideale“. De exemplu, americanul mediu de vârstă mijlocie 
are cu 16% mai mult decât greutatea sa „ideală“.!8 

Ideea de greutate naturală poate ajuta la vindecarea noii 
tulburări care bântuie în rândurile tineretului american. S-au 
îmbolnăvit de ea sute de mii de tinere. Se plâng de ea mai mult 
de 5% dintre tinerele cărora le predau în fiecare toamnă cursul 
de psihologia anormalului. 2% dintre femeile adulte pot să su- 
fere de o formă gravă a ei." Constă în crize de îndopare şi de 
eliminare care alternează cu zile în care hrana este mai puţină 
decât trebuie. Toate aceste tinere sunt preocupate de imaginea 


„corpului lor. De obicei au greutatea normală sau chiar o greu- 


tate puțin mai mică, dar sunt îngrozite de ideea că se vor în- 
grăşa. Astfel că țin regim de slăbire. Fac exerciţii fizice. Iau 
laxative cu polonicul. De două ori pe săptămână se trezesc 
într-un local de tip bufet sau într-o gelaterie. Şi se îndoapă: pa- 
tru sundae cu sirop de caramel, peste care mai trântesc şi o 
banana split. Apoi vomită şi iau şi mai multe laxative. Această 
maladie este numită bulimia nervosa (pe scurt, „bulimie“). 
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Terapeuţii sunt nedumeriţi de bulimie, de cauzele şi de tra- 
tarea ei. Se dezbate cu înverşunare dacă este un echivalent al 
depresiei, sau o manifestare a dorinței de control zădărnicite, 
sau o respingere simbolică a rolului feminin. Au fost încercate 
aproape toate psihoterapiile. S-au administrat antidepresive şi 
alte medicamente, care au dat unele rezultate, însă — cu o sin- 
gură excepție, despre care voi vorbi curând — nu s-a înregistrat 
prea mult succes.2 

Nu cred că bulimia este misterioasă şi cred că va deveni 
vindecabilă. Cred că bulimia este provocată de urmarea unui 
regim de slăbire. Persoana bulimică ține regim, iar corpul său 
încearcă să-şi apere greutatea naturală. Odată cu repetarea 
regimului această apărare se intensifică. Corpul este cuprins 
de o revoltă puternică — cere insistent mâncare, depozitează 
grăsimea, pofteşte dulciuri şi îşi reduce metabolismul. Perio- 
dic, acest sistem biologic de apărare învinge voinţa extraor- 
dinară (şi chiar trebuie să fie extraordinară ca să se apropie 
măcar de o greutate „ideală“ care este, să zicem, cu zece kilo- 
grame mai mică decât greutatea naturală) a persoanei respec- 
tive. Atunci aceasta se îndoapă. Îngrozită de urmările asupra 
siluetei ei, vomită şi ia laxative ca să elimine caloriile. Astfel, 
bulimia este o consecință firească a autoînfometării în scopul 
de a slăbi, în prezenţa hranei abundente.2! | 

Toate persoanele bulimice pe care le-am întâlnit ţineau 
regim de slăbire. Anchetele sistematice în rândul persoanelor 
bulimice arată că cel puţin 80% dintre eleiţin un regim de 
slăbire atunci când se declanşează bulimia. Epidemia face 
ravagii în America tocmai acum din cauză că idealul de supleţe 
a devenit cu timpul din ce în ce mai greu de atins, în vreme ce 
femeia medie a devenit din ce în ce mai trupeşă. Idealul a de- 
păşit atât de mult capacitatea de a-l atinge, încât discrepanta 
dintre greutatea naturală şi greutatea „ideală“ produce crizele 
de îndopare pe scară largă. Femeile a căror greutate naturală 
este cel mai departe de greutatea lor „ideală“ sunt cele mai vul- 
nerabile. | 
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Într-un studiu au fost observate douăzeci de persoane buli- 
mice care aveau crize de îndopare în medie de trei ori pe 
săptămână. Zece au urmat timp de opt săptămâni o dietă de 
tratament adecvată din punct de vedere nutrițional care asi- 
gura, fără ca ele să ştie, mai mult de 1400 de calorii pe zi. Nici 
una dintre ele nu a mai avut crize de îndopare. Grupul de con- 
trol alcătuit din celelalte zece a urmat o dietă falsă care era 
echivalentul a ceea ce obișnuiau ele să mănânce. Au continuat 
să aibă crize de îndopare, dar atunci când au trecut pe dieta 
adecvată din punct de vedere nutrițional tuturor le-au dispărut 
complet crizele de îndopare. Aceasta sugerează că regimurile 
de slăbire sunt o cauză a bulimiei şi sugerează de asemenea o 
strategie importantă pentru tratare.” 

Sarcina terapeutului este s-o facă pe pacientă să renunţe la 
regimul de slăbire şi să se împace cu greutatea sa naturală. În 
primul rând trebuie s-o convingă că acele crize de îndopare 
sunt provocate de reacția trupului ei la regimul de slăbire. Apoi 
trebuie să o pună în fața unei întrebări: Ce este mai important, 
să rămână slabă, sau să scape de bulimie? Prin întreruperea re- 
gimului, îi va spune el, poate ieşi din ciclul de necontrolat în- 
dopare-eliminare. Corpul ei se va stabili acum la greutatea ei 
naturală, şi nu trebuie să se îngrijoreze că va depăşi acest punct. 
În cazul unor paciente terapia încetează aici, deoarece preferă 
să fie bulimice decât „dezgustător de grase“. La aceste paciente 
problema principală — greutatea ideală în opoziție cu greutatea 
naturală — poate acum cel puţin să devină ținta terapiei. Altele 
vor putea sfida presiunea socială şi sexuală de a fi slabe, vor 
renunţa la regimul de slăbire, vor creşte în greutate, iar bulimia 
ar trebui să se vindece. 

- Acestea sunt tehnicile principale din tratamentul cogni- 
tiv-comportamental al bulimiei. Există mai mult de douăspre- 
zece studii ale rezultatelor acestei abordări, şi rezultatele sunt 
bune. Apare o reducere de circa 60% a îndopării şi a eliminării 
(cam aceeaşi ca la antidepresive). Dar, spre deosebire de medi- 
camente, după acest tratament apar puține recidive. Atitudinea 


254 / Ce putem și ce nu putem schimba. 


faţă de greutate şi de siluetă devine mai relaxată şi regimurile 
de slăbire sunt abandonate. În două studii au fost comparate ex- 
plicit medicamentele şi tratamentul cognitiv-comportamental, 
şi în ambele medicamentele s-au dovedit mai puţin eficiente.” 
Teoria cauzei constând în regimul de slăbire nu poate să 
explice deplin bulimia. Multe persoane care ţin regim nu devin 
bulimice; unele pot evita acest lucru datorită faptului că greu- 
tatea lor naturală este mai apropiată de cea ideală, aşa încât 
dieta pe care o adoptă nu le înfometează.24 În plus, persoanele 
bulimice sunt adesea deprimate, dat fiind că secvenţa îndo- 
pare-eliminare duce la dezgust faţă de sine. Depresia poate să 
agraveze bulimia, făcând ca persoana afectată să cadă mai uşor 
în ispită. Mai mult, urmarea unui regim de slăbire s-ar putea 
să nu fie decât un alt simptom al bulimiei, nu o cauză. Lăsând 
deoparte alţi factori, pot să formulez ipoteza că urmarea unui 
regim de slăbire până se ajunge sub greutatea naturală este o 
condiţie necesară pentru bulimie şi că revenirea la greutatea na- 
turală şi acceptarea acelei greutăţi va vindeca bulimia. 
„Există o nouă şi descurajantă evoluţie a „tulburărilor de ali- 
mentaţie“. ar 


N 


Tratamentul potrivit 


Tabel rezumativ cu privire la bulimie 


` Medicamente Terapia 
antidepresive cognitv-comportamentală 
AMELIORARE AA AA, 
RECIDIVĂ A AA "n 
EFECTE SECUNDARE VYY M 
CosT necostisitor necostisitor 
DURATĂ săptămâni săptămâni/luni 


TOTAL A4 AA, Thi 
a a iar me e aa e A RAE aa CR N N N e A 
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AMELIORARE 
AAAA = ameliorare pronunțată, de 80-100%, sau dispariţia simpto- 
melor 
AAA = ameliorare pronunțată, de 60-80% 
AA = ameliorare moderată, de cel puţin 50% 
A = probabil mai bun decât placebo 
0 = probabil inutil 
RECIDIVĂ (după întreruperea tratamentului) EFECTE SECUNDARE 
AAAA = recidivă mai mică de 10% YYYY = grave 
AAA =recidivă de 10-20% YYY = moderate 
AA  =rată moderată a recidivei YY  =uşoare 
A = rată ridicată a recidivei v = nici unul 
TOTAL 


AAAA = excelent, este evident tratamentul potrivit 
AAA = foarte bun 


AA = util | 
A = nesemnificativ 
0 = probabil inutil 


Doctorul Robert Spitzer, un psihiatru din New York City 
care a organizat redactarea utilului document The Diagnostic 
and Statistical Manual of the American Psychiatric Associa- 
tion (DSM-3 şi DSM-3-R), încearcă acum să obțină adăugarea la 
DSM-4 a „tulburării de îndopare-eliminare“. El a descoperit 
această maladie la procentul mare de 30% dintre cei care ţin 
regim în cadrul programelor de slăbire spitaliceşti. Aceştia au 
uneori crize de îndopare, dar nu elimină imediat mâncarea, aşa 
încât se îngraşă. Din punctul meu de vedere, mulți dintre aceşti 
nefericiţi încearcă să slăbească până la o greutate cu mult sub 
cea naturală. Trupurile lor, la fel ca cele ale bulimicilor, ţipă 
după mâncare. Poate că problema lor nu sunt crizele de îndo- 

pare, ci regimul de slăbire nepotrivit.” 
| De fapt, ar trebui să luăm în considerare o nouă categorie 
pentru DSM-4, „tulburarea de regim de slăbire“, definită astfel: 
„a avea cu 20% în plus față de greutatea ideală şi a ne distruge 
viaţa şi sănătatea încercând să ținem regim de slăbire“. 
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Ideea de greutate naturală mai are o implicaţie practică 
imensă. În acest moment îmi beau cafeaua de dimineaţă cu trei 
pacheţele de îndulcitor artificial. Îmi place cafeaua dulce, dar 
urăsc cele aproape 50 de calorii din lingurița de zahăr pe care o 
pun în fiecare cană. Am presupus — până acum — că pentru 
fiecare doză de îndulcitor artificial pe care o folosesc voi con- 
suma cu atâtea calorii mai puţin în fiecare zi. De asemenea, mă 
tem că dacă n-o să mai beau lichide îndulcite artificial o să mă 
îngraş. Aceasta este logica ascunsă a armatei de consumatori de 
la baza industriei băuturilor răcoritoare dietetice, cu afaceri de 
10 miliarde de dolari. Cu îndulcitor artificial în trei căni de cafea, 
economia este de circa 150 de calorii; cu două răcoritoare diete- 
tice se mai economisesc vreo 400 de calorii: asta înseamnă că 
economisesc circa 550 de calorii pe zi; aproape 4000 de calorii 
într-o săptămână, mai mult decât echivalentul unei jumătăţi de 
kilogram. Dar de ce oare n-am dat jos o jumătate de kilogram 
pe săptămână de când am început să folosesc îndulcitori artifi- 
ciali? (Am calculat că ar trebui să cântăresc acum mai puţin de 
zero kilograme şi să mă înalt ca un balon cu heliu.) 
Răspunsul, bănuiesc, este greutatea naturală. Probabil că 
în fiecare zi mănânc în plus 550 de calorii din altă parte, ca să 
compensez zahărul pe care îl evit. Acele calorii nu provin din 
Zahăr, aşa că nu-mi strică dinții, dar ar putea proveni din gră- 
sime. Nu ştiu dacă aşa stau lucrurile, dar am de gând să aflu.2 


Pastilele de slăbit 


Pastilele de slăbit taie pofta de mâncare şi au o calitate: spre 
deosebire de regimurile de slăbire, nu presupun disciplină. Însă 
pastilele creează aceeaşi problemă ca regimul de slăbire — reve- 
nirea rapidă a kilogramelor — şi sunt mai periculoase: în 1973, 
Federal Drug Administration a restricționat drastic folosirea lor, 
din cauză că scăderea în greutate pe care o produc (circa un kilo- 
gram pe săptămână) este mică, iar riscurile sunt mari, printre ele 
numărându-se psihoza, dependența, atacul de cord şi decesul.” 
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Apar din când în când medicamente noi. Cele mai recente, 
fenfluramina şi fentermina, sunt mai promițătoare. Produc o 
reducere substanțială a greutăţii şi, spre deosebire de predece- 
soarele lor, pot să reajusteze „punctul stabilit“ al greutăţii na- 
turale, în loc să reducă doar pofta de mâncare. 

Michael Weintraub, un cercetător din domeniul obezității, 
a coordonat un studiu bine făcut despre aceste două medica- 
mente.* 121 de participanţi, în majoritate femei, au pornit de 
la greutatea de peste 90 de kilograme. Studiul a durat patru ani: 
femeile care au primit medicamentele (combinate cu terapie 
comportamentală şi exerciţii fizice) au dat jos în medie 13 kilo- 
grame şi şi-au menținut noua greutate câtă vreme au luat medi- 
camentele. Dar de îndată ce nu le-au mai luat, kilogramele s-au 
aşezat la loc. 

Aceste două medicamente au unele efecte secundare — gura 
uscată, nervozitate, somnolență, vise intense şi depresie —, care 
sunt mai uşoare decât în cazul medicamentelor anterioare pentru 
scăderea pofitei de mâncare. Totuşi, efectele nu sunt neglijabile, 
şi din cauza lor mai mult de o treime dintre pacienți au renunţat 
înainte de a culege roadele. Totuşi, per total, o treime dintre pa- 
cienţi au slăbit destul de mult şi nu s-au îngrăşat la loc — un re- 
zultat mult mai bun decât al oricărui regim de slăbire. Cercetările 
viitoare legate de aceste medicamente vor arăta efectele pe 
termen lung ale administrării lor, precum şi modalitatea de a re- 
duce efectele secundare şi, prin urmare, rata renunțărilor. Cre- 
area acestor medicamente este un lucru promițător, dar până nu 
„se face mai multă cercetare le consider doar experimentale. 


Supraponderalitatea în comparaţie cu regimurile 
de slăbire: efectele asupra sănătății 


Greutatea mare implică unele riscuri pentru sănătate. Nu 
există un răspuns limpede la întrebarea cât de mari sunt aceste 
riscuri, din cauza numeroaselor rezultate neconcordante. Distilarea 
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lor este un lucru riscant, dar iată cea mai solidă presupunere pe 
care o pot face:? 


xee 


— Obezitatea enormă (de două ori greutatea „ideală“ sau mai mult) 
ar putea să provoace moartea prematură. 

— Obezitatea substanțială (cu 30-100% peste greutatea „ideală“) ar 
putea să afecteze negativ sănătatea şi ar putea fi asociată cu o oare- 
care creştere a mortalităţii. 

— Obezitatea medie spre moderată (cu 10-30% peste greutatea „ide- 
ală“) ar putea fi asociată cu o creştere neimportantă a mortalităţii, 
mai ales la cei predispuşi la diabet. 

— Greutatea mai mică decât cea normală este limpede asociată cu 
mortalitate substanţial mai mare. 


Dacă sunteţi supraponderal trebuie să ignoraţi tacticile de 
înspăimântare de felul reclamei disperate lansate de Optifast: 
` „Obezitatea este o condamnare la moarte“. Chiar dacă ați putea 

să scăpați definitiv de câteva kilograme doar dorindu-vă asta, 
nu este sigur că ar trebui s-o faceți. Dacă aveţi puţin peste greu- 
tatea dumneavoastră „ideală“, s-ar putea ca aceasta să vă fie 
starea firească de sănătate deplină, cea mai bună pentru tipul 
dumneavoastră de structură fizică şi de metabolism. Fireşte, 
nu puteţi scăpa de kilograme doar dorindu-vă asta, dar puteţi 
să le alungaţi prin oricare dintre regimurile de slăbire adoptate 
de multă lume. Însă există o probabilitate copleşitoare ca cea 
„mai mare parte din kilograme să revină şi să trebuiască să scă- 
paţi iar şi iar de ele ținând regim. Din perspectiva sănătăţii şi 
a mortalităţii, trebuie sau nu să ţineţi regim de slăbire? Există 
probabilitatea ca pierderea şi reacumularea kilogramelor să 
fie un mare risc pentru sănătate. A 
S-au făcut trei studii de mare amploare despre relația dintre 
modificarea ciclică a greutăţii şi moarte. Primul, efectuat pe un 
milion de americani, este adesea trecut cu vederea, deoarece 
arată o mortalitate mai mare la o greutate mai mare. Dar arată 
şi că la bărbaţii şi femeile care pierd mai mult de cinci kilo- 
grame în cinci ani se înregistrează mai multe atacuri de cord şi 
atacuri cerebrale decât era de aşteptat. Acest lucru este valabil 
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atât pentru persoanele care slăbesc voluntar (ținând regim); cât 
şi pentru cele care slăbesc involuntar, din pricina unei boli. În 
cel de-al doilea studiu, la bărbații care au avut cel puţin un ci- 
clu de slăbire şi îngrăşare apărea un risc de atac de cord de două 
ori mai mare decât la cei care s-au îngrăşat treptat pe parcursul 
a douăzeci şi cinci de ani. În cel de-al treilea studiu, peste cinci 
- mii de bărbaţi şi femei din Framingham, Massachusetts, au fost 
monitorizați timp de treizeci şi doi de ani. La persoanele a căror 
greutate a fluctuat în timp apărea un risc de moarte din cauza 
unei boli de inimă cu 30-100% mai mare decât la cele a căror 
greutate a fost stabilă. Când au fost luate în considerare şi fu- 
matul, exerciţiile fizice, nivelul colesterolului şi tensiunii, rezul- 
tatele au devenit şi mai convingătoare, sugerând că fluctuaţia 
greutăţii (a cărei principală cauză este, fără îndoială, urmarea 
unor regimuri de slăbire) poate ea însăşi să crească riscul de 
boli de inimă. 

Să fii supraponderal este riscant. Dar şi să ţii regim de slă- 
bire este riscant. Care risc este mai mare? Doar din perspectiva 
sănătăţii, ar trebui sau nu să ţineţi regim? 

Bănuiesc, dar nu sunt încă sigur, că riscul adus de fluctuația 
greutăţii s-ar putea să fie mai mare decât cel al menţinerii greu- 
tății suplimentare. Din singurul studiu care a comparat cele 
două riscuri, studiul Framingham, a reieşit că riscul modificării 
ciclice a greutăţii este considerabil mai mare decât riscul exce- 
sului de greutate, Dacă acest rezultat va apărea şi în alte studii 
şi dacă se dovedeşte că urmarea regimurilor de slăbire este 
cauza principală a modificării ciclice a greutăţii, voi fi convins 
că, pentru a reduce riscul bolilor de inimă, nu trebuie să ţineţi 
regim de slăbire. 

Dacă ați ajuns la vârsta mijlocie şi de la douăzeci de ani 
greutatea v-a crescut treptat, probabil că sunteți tentat să ţineţi 
regim de slăbire, cu gândul la sănătate. Împotriviţi-vă tentaţiei. 
Două studii exemplare au arătat că s-ar putea să aveţi mai pu- 
ține riscuri decât cei care nu s-au îngrăşat deloc. La persoa- : 
nele din studiul Framingham care s-au îngrăşat treptat câte 
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puțin au apărut riscuri mai mici chiar decât la persoanele a 
căror greutate a fost stabilă, şi mult mai mici decât la cele care 
au ținut regimuri „yo-yo“. Într-un studiu efectuat pe şapte- 
sprezece mii de absolvenți de la Harvard, la bărbaţii care după 
absolvire s-au îngrăşat cu şapte kilograme sau mai mult apărea 
un risc de moarte mai mic cu o treime decât la toți ceilalți. 

Nimeni nu ştie de ce, dar o creştere treptată a greutăţii în peri- 
oada mijlocie a vieţii pare să fie un lucru normal şi sănătos.2! 


Depresia și regimurile de slăbire 


Depresia este alt preț plătit pentru regimurile de slăbire, 
deoarece două dintre cauzele ei fundamentale sunt eşecul şi 
neputința. Regimurile de slăbire vă lansează pe calea eșecului. 
Dat fiind că scopul de a slăbi până la greutatea „ideală“ pro- 
voacă o ciocnire între voința dumneavoastră supusă greşelilor 
şi neobositul sistem biolgic de apărare, eșuaţi adesea. La înce- 
put slăbiţi, şi asta vă unge la inimă. Dispare orice urmă de 
„ deprimare legată de siluetă. Şi totuşi, până la urmă probabil că 
nu vă atingeţi scopul; apoi veţi fi consternat de revenirea kilo- 
gramelor. Ori de câte ori vă priviţi în oglindă sau şovăiți în faţa 
spumei de ciocolată albă vă amintiţi de eşec, şi acest lucru, la 
rândul lui, provoacă depresia. Pe de altă parte, dacă sunteți 
unul dintre puţinii norocoşi care pot să împiedice revenirea 
kilogramelor, probabil că va trebui să rămâneți tot restul vieţii 
la un regim alimentar nesatisfăcător, , sărac în calorii. Un efect 
secundar al malnutriţiei prelungite este depresia. În ambele 
cazuri sunteți mai vulnerabil la ea. 

Dacă parcurgeţi culturile în care idealul feminin este su- 
pleţea, vă va izbi ceva fascinant. În toate culturile care au idea- 
lul supleții există şi tulburări de alimentaţie. De asemenea, 
apare o rată a depresiei cam de două ori mai mare la femei de- 
cât la bărbaţi. (Sunt de două ori mai multe femei decât bărbaţi 
care ţin regim de slăbire. Cea mai valabilă estimare este că 
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13% dintre bărbaţii adulți şi 25% dintre femeile adulte ţin în 
prezent regim de slăbire.) În culturile care nu au idealul supleții 
nu există tulburări de alimentaţie, iar proporţia depresiei este 
aceeaşi la femei şi la bărbaţi. Aceasta sugerează că în toată lu- 
mea idealul supleţii şi regimurile de slăbire nu numai că pro- 
voacă tulburări de alimentaţie, ci fac şi ca femeile deprimate 
să fie mai multe decât bărbaţii deprimaţi.*? 

Problema conştientizării surplusului de greutate asociate 
cu depresia începe puţin înainte de pubertate. Până atunci, bă- 
ieții aveau cel puţin acelaşi nivel de depresie ca fetele. Când 

“începe pubertatea, băieții devin din molatici musculoşi, însă 
fetele, la care creşterea în greutate înseamnă în principal gră- 
sime, devin din suple voluptuoase. Băieţii înaintează în direcția 
corpului ideal, însă fetele se îndepărtează de el. La puţin timp 
după pubertate, numărul fetelor deprimate este de două ori mai 
mare decât al băieților deprimaţi, şi cele mai deprimate devin 
fetele care sunt cele mai nemulţumite de corpul lor.* 

Într-o cultură care glorifică subțirimea şi tinerețea, mulți din- 
tre noi, cei care nu avem nici una din aceste calități, suntem 
nemulţumiţi, vulnerabili la mesajele continue despre ratarea 
noastră. Sunt doar câţiva paşi mici de la a te simți permanent 
ratat până la a deveni un pacient cu depresie. 


Esenţialul 


De treizeci de ani tot ţin regimuri de slăbire şi mă tot las de 
ele. Ţin regim pentru că vreau să fiu mai atrăgător, mai sănă- 
tos, mai energic şi mai stăpân pe mine. Aceste obiective sunt 
` în concordanţă cu rezultatele? 


Atractivitatea. Scăderea în greutate mă va face mai atră- 
gător. Totuşi, sunt un bărbat însurat, cu patru copii şi am cam 
terminat-o cu atractivitatea. Însă dacă aş fi o femeie de două- 
zeci şi cinci de ani acest obiectiv ar fi mult mai important. În 
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societatea noastră, cu cât o femeie tânără este mai aproape de 
greutatea ei „ideală“, cu atât este considerată mai atrăgătoare. 
Eu nu sunt de acord, dar acestea sunt faptele. 

Dacă a fi atrăgător este o prioritate destul de mare ca să vă 
convingeți să urmați un regim de slăbire, rețineţi trei incon- 
veniente: în primul rând, atractivitatea pe care o câştigaţi nu va 
fi decât temporară. Toate kilogramele pierdute, şi poate chiar mai 
multe, se vor întoarce în câţiva ani. Acest lucru o să vă deprime. 
Apoi va trebui să scăpaţi din nou de ele — şi a doua oară va fi mai 
greu. Sau va trebui să vă resemnați să fiţi mai puţin atrăgătoare. 
În al doilea rând, atunci când femeile aleg silueta la care doresc ' 
să ajungă, se dovedeşte că este exagerată faţă de silueta pe care 
bărbaţii o consideră cea mai atrăgătoare. În al treilea rând, s-ar 
putea să deveniți bulimică, mai ales dacă greutatea dumnea- 
„voastră naturală este substanţial mai mare decât cea „ideală“. 

Dacă punem totul în cumpănă, în cazul în care atractivitatea 
pe termen scurt este scopul dumneavoastră primordial, ţineţi 
regim de slăbire. Dar fiți pregătită pentru preţul acestuia. 


„Sănătatea. Dacă ţin regim de slăbire, probabil că îmi cresc 
riscurile de a muri. Pierderea şi recâştigarea kilogramelor pro- 
babil că îmi sporeşte riscul mortalităţii, poate că mai mult de- 
cât dacă aş rămâne supraponderal sau chiar dacă mi-aş permite 
să mă mai îngraş treptat. Nimeni n-a demonstrat vreodată că 
slăbitul îmi va creşte longevitatea.35 

Dacă punem totul în cumpănă, scopul sănătăţii nu justifică 
regimurile de slăbire. "i 
Energia. Dacă țin regim de slăbire, voi avea o greutate mai 
mică de trambalat după mine. Ar trebui să fiu în stare să alerg 

„Şi să înot mai repede. Dar acest avantaj o să dispară când o să 
pun la loc kilogramele. În plus, metabolismul meu va încetini, 
ca să-mi apere greutatea naturală, și acest lucru ia adesea forma 
letargiei. Ba mai rău, s-ar putea să fiu letargic şi după ce se ter- 

„mină regimul şi pun la loc kilogramele. Mă întreb acum dacă 
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nu cumva lipsa de energie pe care o simt de când am înaintat 
în vârstă este consecința regimurilor de slăbire, nu a kilogra- 
melor în plus. S-ar putea ca faimosul „sindrom al oboselii cro- 
nice“ să-şi aibă parțial rădăcina într-o serie de regimuri de 
slăbire? Dorinţa mea de a avea mai multă energie probabil că 
nu va fi bine slujită de urmarea unui regim de slăbire. 


Autocontrolul. Vreau să fiu stăpân pe mine, dar cea de-a 
doua portie de desert îmi spune că nu sunt. Greşit. Pur şi sim- 
plu m-am grăbit să mă condamn pentru aceasta, în necunoş- 
tință de cauză. Am crezut că sunt stăpân pe greutatea mea. Dar 
acum văd că timp de treizeci de ani voința mea ezitantă a avut 
drept adversar o necontenită apărare a greutății mele naturale. 

Aş avea timp pentru mult mai multe lucruri dacă aş dormi 
doar şase ore pe noapte. Dar atunci când încerc să o fac şi seara 
următoare mă trezesc că sunt epuizat cu două ore mai devreme 
nu mă simt ruşinat sau slab de înger. Ştiu că de vină este corpul 
meu, care insistă să compenseze cele două ore de somn pier- 
dute. Pentru mulţi oameni, a ajunge la o greutate „ideală“ și a 
se menţine acolo este imposibil din punct de vedere biologic 
în aceeaşi măsură în care nu putem rezista cu mai puţin somn 
decât ne trebuie. Acest fapt îmi spune să nu ţin regim şi îmi 
dezamorsează sentimentul ruşinii. Concluzia mea este clară: 
n-o să mai ţin niciodată regim de slăbire. 

Desigur, există şi alte metode decât regimul de slăbire care 
ne pot ajuta să ne atingem scopul. 


Sfaturi pentru supraponderali 
Starea fizică bună în opoziţie cu grăsimea.* Tocmai m-am 
întors de la şedinţa zilnică de înot pe 800 de metri. Azi sunt 


tare mândru de mine, pentru că am fost în stare să sprintez pe 


* În original metagramă, Fitness vs. fatness (n. tr.). 
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ultimii 50 de metri. De vreun an mă țin cu sfințenie de şedin- 
tele de înot. N-am slăbit (de fapt, am crescut în greutate cu 
câteva kilograme). Dar s-a dus din grăsimea de pe şolduri, sunt 
mai puţin nervos, dorm mai bine şi am mai multă energie. De 
asemenea, am citit literatura de specialitate despre exerciţiile 
fizice. Să ajungi într-o stare fizică bună este un lucru evident 
mai rezonabil decât să lupţi cu grăsimea. 

Cu surprinzător de puţine exerciţii fizice se poate reduce 
semnificativ riscul morţii. Dintr-un studiu efectuat pe 10 000 
de bărbaţi şi 3000 de femei a reieşit că la cei 20% dintre su- 
biecţi care aveau starea fizică cea mai proastă riscurile de 
moarte erau de departe cele mai mari. Ieşirea din categoria celor 
50 de procente cu stare fizică mai puțin bună reducea mult ris- 
cul. Aceasta sugerează că nu e nevoie să devii fanatic al exerci- 
țiilor fizice: fie şi numai câteva vor reduce mult riscul. Ca o 
confirmare, rata deceselor în rândul bărbaților sedentari absol- 
venți de Harvard despre care am pomenit mai înainte este cu 30% 
mai mare decât la bărbaţii care fac exerciţii fizice moderate. 
Din punct de vedere statistic, exerciţiile fizice moderate — prin 
care se ard 2000 de calorii pe săptămână — duc la prelungirea 
vieţii cu doi ani. (Poate că Dumnezeu nu scade timpul petrecut 
cu exerciţiile fizice din timpul care ne-a fost hărăzit pe pământ.) 
„Exerciţii fizice moderate“ înseamnă o oră de mers normal, sau 
o jumătate de oră de alergare uşoară, sau o jumătate de oră de 
înot pe zi. De asemenea, exerciţiile fizice combat depresia şi 
cresc respectul de sine. În ceea ce priveşte mortalitatea, lipsa 
mișcării pare să fie un factor mult mai important decât excesul 
de greutate, şi probabil că este mai uşor să faci puțină mişcare 
„de-a lungul anilor decât să ţii regimuri de slăbire, de vreme ce 
mişcarea este (aproape) distractivă.35 

Exerciţiile fizice probabil că nu vor reduce de unele singure 
greutatea. În combinaţie cu un program de regim alimentar, ar 
putea duce la o scădere mai eficientă a greutăţii pe termen lung. 
Oricum, exerciţiile fizice au un efect benefic asupra sănătăţii, 
indiferent dacă vă fac sau nu să slăbiți. Însă există riscul ca 
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asocierea exerciţiilor fizice cu acţiunea descurajantă a regi- 
mului de slăbire să vă facă să renunțaţi şi la mişcare — după ce 
kilogramele încep să se aşeze la loc." 


« Alcătuirea regimului alimentar. Poate fi inutil să încercați 
să mâncaţi mai puțin, dar este folositor să mâncaţi mai puţine 
alimente nesănătoase: grăsimile şi alcoolul trebuie evitate. În 
zilele noastre, ceea ce mănâncă americanii a devenit cu 25% 
mai gras, iar grăsimea din hrana noastră se transformă în gră- 
simea din trupul nostru. Produsele fast-food, tabletele de cio- 
colată şi înghețata au un procent mare de grăsimi. Sunt puţine 
de spus în favoarea consumului de alcool care depăşeşte can- 
titățile mici, şi o mulțime de spus împotriva lui. Alcoolul are 
foarte multe calorii, creează dependenţă şi distruge creierul.’ 

Schimbarea regimului alimentar poate să ducă sau să nu 
ducă la debarasarea de kilograme. Nu se ştie dacă nu cumva 
corpul va compensa, cu timpul, caloriile pierdute printr-o dietă 
cu puține grăsimi sau puțin alcool, dar sunt mari şanse ca re- 
ducerea amândurora să fie oricum prielnică sănătății. 


Mâncatul doar atunci când vă e foame. Mâncatul în ex- 
ces, consumul unei cantități de hrană mai mare decât vă trebuie 
pentru a vă potoli foamea, este mai dăunător decât excesul de 
greutate. Spre deosebire de kilogramele în plus, de mâncatul în 
exces puteți scăpa. Cei mai mulți dintre noi am pierdut legă- 
tura cu foamea. Mâncăm atunci când ne spune ceasul că este 
vremea, nu atunci când ne este foame. Nu mai lăsăm nimic în 
farfurie, indiferent dacă ne este sau nu foame. Ne îndopăm când 
ceva are gust foarte bun, indiferent dacă ne este sau nu foame. 

Mâncatul în exces ar putea fi altă consecință supărătoare 
a regimurilor de slăbire. Amintiţi-vă de strămoşul acela din 
pleistocen, după foamete. Mâncatul doar atunci când i se face 
foame este un lux pe care nu şi-l poate permite. Devine o ființă 
care nu lasă să-i scape nimic, care mănâncă în exces. Supravie- 
țuirea sa în timpul următoarei perioade de foamete s-ar putea 
să depindă de îndoparea de după o vânătoare bogată. 
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Tratamentul potrivit 


Tabel rezumativ cu privire la slăbit 


Toate . VLCD* Fenfluramină Pilule By-pass 


regimurile şi fenterminăț de slăbit gastric 
de slăbit (doar 
l í la cei 
foarte 
obezi) 
SCĂDEREA AAA AAAA AAA AA AAAA 
INIȚIALĂ | 
RATA LA A VvvY vyv LA A A nu este 
RENUNȚĂRII cazul 
RATA 0 uo AA 0 AAA 
SUCCESULUI 
REVENIREA  VYYY vvvv vy YYYY vy 
KILOGRAMELOR te 
EFECTE MA A MA A 4 MĂ 4 MA AA 4 LA A 4 
SECUNDARE 
COST necosti- necosti- costi- 
sitoare sitor sitor 
GRAFICUL săptămâni luni săptămâni săptămâni luni 
SCĂDERII 
INIȚIALE 
TOTAL A A AA 0 7 VYU 


SD pa N ee A a a ue AMA U 
N 
SCĂDEREA INIȚIALĂ 
AAAA = 80-100% pierd 10 kilograme sau mai mult 
Aaa =60-80% pierd 5-10 kilograme 
AA =cel puțin 50% pierd câteva kilograme 
A = probabil mai bun decât nimic 


RATA RENUNȚĂRII 
YYYY = mai mult de 55% renunță 
vyv  =40-55% renunță 
vy = 20-40% renunță 
v = mai puțin de 20% renunță 
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REVENIREA KILOGRAMELOR 
YYYY = mai mult de 50% pun la loc cea mai mare parte din kilo- 


grame 
YYY = 30-50% pun la loc cea mai mare parte din kilograme 
vv = 10-30% pun la loc cea mai mare parte din kilograme 
v = mai puțin de 10% pun la loc kilograme 


EFECTE SECUNDARĘ 
YYYY = grave 
vYY = moderate 
vy = uşoare 
v = nici unul 


RATA SUCCESULUI 
AA AA = 80% au rămas la greutatea redusă şi după 3 ani 
AAA = 60% au rămas la greutatea redusă şi după 3 ani 


AA  =40% au rămas la greutatea redusă şi după 3 ani 

A = 20% au rămas la greutatea redusă şi după 3 ani 

0 = 0-20% au rămas la greutatea redusă şi după 3 ani 
TOTAL 


A AAA = excelent, este evident tratamentul potrivit 
AAA = foarte bun 


AA = util 
A = aproape inutil 
0 = inutil 


*. VLCD = regimul cu foarte puține calorii (very-low-calory-diet) 

t Nu s-au făcut suficiente cercetări legate de siguranța şi eficiența 
fenfluraminei şi fenterminei. În tabel apare presupunerea mea cea mai 
realistă în privința eficienţei lor. În această fază a cercetării le iau în 

| considerare doar în scop experimental. 

ÎN.B.: Dat fiind că toți pacienţii supuşi chirurgiei, spre deosebire de 
ceilalți, provin din grupul cu superobezitate (100% sau mai mult față de 
greutatea ideală), am considerat că pentru ei „greutatea redusă“ în- 
seamnă 60% surplus. Pe această bază amplă, by-pass-ul gastric primeşte 
două săgeți şi jumătate, ascendente. 
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EI înfulecă cât mai mult posibil ori de câte ori are ocazia. 
Cei care au ținut un regim de slăbire încep să mănânce în exces 
exact din acest motiv. Corpul nu ştie decât că a fost cândva 
înfometat. Vi se schimbă felul în care vă raportați la hrană, şi 
consumați mai mult decât vă trebuie ori de câte ori este dispo- 
nibilă multă mâncare, chiar dacă nu vă este foame. Aţi învăţat 
să ignoraţi foamea în interesul supravieţuirii. 

Iată câţiva paşi pentru a putea înceta să mâncaţi prea mult 
şi pentru a relua contactul cu foamea.% 


— Când vedeţi ceva foarte gustos, puneţi-vă întrebarea: Am nevoie 
de ceva în stomac, sau nu doresc decât un gust anume? Dacă este 
vorba doar despre gust, nu mâncaţi. 

— La jumătatea felului principal opriţi-vă timp de un minut întreg. 
Puneţi-vă întrebarea: Sunt sătul? Dacă da, împachetaţi restul mân- 
cării şi terminaţi masa. Dacă nu, repetaţi procedura după ce aţi 
mâncat trei sferturi din acel fel. - 

— Mâncaţi î încet şi beți des câte un pic de apă, pentru a încetini mân- 
catul. Între înghiţituri lăsați jos furculița; aceasta vă dă ocazia să 
vă gândiţi dacă vă mai trebuie mâncare ca să vă săturați. 


În sfârşit, dacă mâncaţi prea mult, probabil că mâncaţi tot 
ce vi se pune în față. Acesta este un obicei foarte puternic, de 
care trebuie să vă dezvăţaţi. Inevitabil, surplusul de mâncare 
fie ajunge în WC, fie vi se aşază în jurul taliei. Vreau să faceți 
exercițiul tragerii apei, ca să vă dezbăraţi de acest obicei. Data 
viitoare când luați o masă copioasă acasă, opriți-vă la jumă- 
tatea felului principal. Tăiaţi în bucățele restul din farfurie. 
Luaţi desertul şi tăiați-l şi pe el în bucățele. Apoi aruncaţi-l în 
WC şi trageţi apa — oricum acolo o să ajungă, şi acest exerciţiu 
vă scuteşte să faceți pe intermediarul. 


Chirurgia pentru cei foarte obezi. Regimul de slăbire dă 
rezultate slabe în cazul celor foarte obezi. Majoritatea pacien- 
ților pun la loc în câţiva ani cea mai mare parte din kilograme, 
ŞI însăşi această fluctuaţie a greutăţii are un însemnat risc pen- 
tru sănătate. Dacă sunteți foarte obez (dublul greutăţii „ideale“ 
sau mai mult), ar trebui să luaţi î în calcul intervenţia chirurgicală. 
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Operația cu cel mai mare succes este un by-pass gastric (tehnic 
vorbind, „by- -pass gastric Roux-en-Y“). Această intervenţie de 
patru ore şi jumătate vă prinde intestinul subțire de partea de sus 
a stomacului. Este o operație grea, cu destule complicaţii care 
trebuie să fie corectate prin alte operaţii. Rata mortalităţii în 
urma intervenției este foarte scăzută, sub 1%, însă reţineţi că 
apare o rată a sinuciderii de circa 1%. Mâncarea pe care o consu- 
maţi tot restul vieții trebuie să fie moale, deoarece trece prin corp 
fără să fie digerată corect. Pofta de mâncare se reduce, scăderea 
în greutate este spectaculoasă şi, lucru foarte important, kilogra- 
mele tind să nu se mai acumuleze. În studiile de urmărire la trei 
şi la cinci ani a câteva sute de pacienți, majoritatea se comportau 
bine. Pacientul care înainte de operaţie cântărise 150 de kilo- 
grame cântărea doar 100 după cinci ani. Se îmbunătăţeşte şi 
funcționarea inimii. Doar 15-20% dintre pacienţi au eşuat com- 
plet şi până la urmă au ajuns să cântărească aproape la fel de 
mult ca înainte. By-pass-ul gastric este singurul tratament al 
obezității cu rezultat mulțumitor pe termen lung despre care 
există dovezi. În prezent nu se cunoaşte efectul acestei operații 
asupra persoanelor a căror obezitate nu este de-a dreptul enormă, 
dar, dată fiind disperarea americanilor în privinţa surplusului de 
greutate, nu m-ar mira dacă şi cei cu un surplus moderat ar în- 
cepe în viitorul apropiat să apeleze la ea.“ 


În atenţia profesioniştilor 


Această carte vizează două categorii de cititori. Este desti- 


- nată în primul rând consumatorilor. Milioane de oameni în- 


cearcă să ia hotărâri raționale legate de modul în care să-și 
rezolve problemele şi de ceea ce trebuie să facă în privința de- 
fectelor lor. Ei consumă programe de dezvoltare personală, tra- 
tament psihologic şi tratament psihiatric în valoare de multe 
miliarde de dolari anual. În prezent nu există vreun ghid al 
consumatorului, nimic cuprinzător şi bine întemeiat ştiinţific 
care să spună publicului care tratamente dau rezultate şi care 
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tratamente eşuează, care probleme pot fi rezolvate şi care nu, 
care defecte pot fi ameliorate şi care nu. Crearea unui astfel de 
ghid este scopul meu principal. 

Cea de-a doua categorie de cititori sunt profesioniştii: psi- 
hologul clinician şi consilierul psihologic, psihiatrul, asistentul 
= social, medicul, cel care vinde şi cel care creează programe de 
dezvoltare personală. Pentru noi regimul de slăbire este un caz 
special. El afectează cam jumătate dintre pacienţi/clienți şi prin 
simpla sa amploare minimalizează toate celelalte probleme de 
care ne ocupăm. Timp de jumătate de veac ne-am sfătuit paci- 
enții/clienții să ţină regim de slăbire. Iniţial, justificarea noastră 
era valabilă: tabelele cu „greutatea ideală“ semnalau că excesul 
de kilograme creşte riscurile în privinţa sănătăţii. În ultimii două- 
zeci de ani situaţia s-a schimbat. Acum este limpede că: 


— după regimurile de slăbire kilogramele se așază aproape întot- 
deauna la loc 

— regimurile de slăbire au multe efecte secundare distructive, printre 
care eşecul repetat şi neputința, bulimia, depresia şi epuizarea 

— pentru sănătate, pierderea şi recâştigarea kilogramelor reprezintă 
în sine un risc comparabil cu cel al excesului de greutate 


Când încurajăm regimurile de slăbire, riscăm să încălcăm 
jurământul de „a nu face rău“. Cei care acordă ajutor ar trebui 
să-şi schimbe sfaturile. Ar trebui să le spunem pacienţilor/cli- 
enților noştri supraponderali că, în afară de cazul în care nu-i 
interesează decât să fie atractivi pe termen scurt, probabilitatea 
ca regimurile de slăbire să dea roade ñu este mare. | 

Planurile de slăbire din comerţ, cărţile cu regimuri şi regi- 
murile din reviste au o obligaţie mai stringentă: aceea de a-şi 
avertiza clienții şi cititorii în mod categoric că orice kilograme 
date jos se vor aşeza probabil la loc. Dacă programele comer- 
ciale nu vor face asta în mod voluntar, ar trebui să se impună 
prin lege anunțarea ratelor lor de succes (sau de eşec) pe ter- 
men lung, precum şi a efectelor lor secundare. 

Aceşti paşi ne vor aduce mult mai aproape de obiectivul de 
a face ca profesia noastră să fie mai responsabilă. 


13. ALCOOLUL 


Poezia este minciuna care face viața suportabilă. 
R.P. Blackmuir 

(dintr-o prelegere despre poezie ținută 

la Princeton University, în primăvara lui 1959) 


Acum cincisprezece ani două absolvente de la University 
of Pennsylvania — Lauren Alloy şi Lyn Abramson — au efectuat 
un experiment de pionierat care a dat cele mai enervante re- 
zultate pe care le-am văzut vreodată în viața mea de cercetător. 
Timp de un deceniu am tot sperat că rezultatele lor vor fi con- 
trazise, dar studiile ulterioare le-au confirmat. 

Subiecţii au putut controla într-o anumită măsură aprin- 
derea unei lumini. În cazul unora dintre ei, ceea ce făceau con- 
trola deplin lumina: aceasta se stingea de câte ori apăsau pe 
un buton şi nu se stingea niciodată dacă nu apăsau. Însă ceilalți 
nu aveau nici un control: lumina se stingea indiferent dacă apă- 
sau sau nu pe buton; erau neputincioşi. 

Subiecților din ambele grupuri li s-a cerut să evalueze cu 
cea mai mare exactitate posibilă gradul de control pe care îl 
aveau. Cei deprimaţi au dovedit o mare acuratețe. Când aveau 


controlul, o afirmau cu precizie, iar când nu-l aveau spuneau 


că nu-l au. Cei nedeprimaţi le-au uimit pe Alloy şi Abramson: 
aceşti subiecți apreciau corect atunci când aveau controlul, dar 
când erau neputincioşi o țineau pe-a lor — estimau în continuare 
că dețin în mare măsură controlul. Cei deprimaţi ştiau ade- 
vărul. Cei nedeprimaţi aveau iluzia benignă că nu sunt neputin- 
cioşi, când în realitate erau. 


272 / Ce-putem și ce nu putem schimba 


Alloy şi Abramson s-au întrebat dacă nu cumva luminile şi 
apăsarea pe buton au prea puţină importanță, aşa că au adăugat 
recompensa: când lumina se stingea, participanţii câştigau bani; 
când nu se stingea, pierdeau bani. Dar iluzia benignă a celor 
nedeprimaţi nu a dispărut; de fapt, a crescut. Într-o situaţie în 
care toți dețineau într-o anumită măsură controlul, sarcina a fost 
manipulată în aşa fel încât toţi au pierdut bani. Aici, cei nede- 
primați au spus că au mai puţin control decât aveau în realitate. 
Când sarcina a fost manipulată în aşa fel încât toți au câştigat 
bani, cei nedeprimaţi au spus că au mai mult control decât aveau 
în realitate. Pe de altă parte, cei deprimaţi erau neclintiți, dove- 
dind acuratețe indiferent dacă au pierdut sau au câştigat. 

Mai multe dovezi confirmă faptul că oamenii deprimaţi îşi 
evaluează cu exactitate aptitudinile, în vreme ce oamenii nede- 
primaţi cred că sunt mai competenți decât îi evaluează alţii 
(80% dintre bărbaţii americani consideră că se situează în jumă- 
tatea superioară a scării competenţelor sociale). Cei nedepri- 
maţi îşi amintesc mai multe evenimente pozitive decât s-au 
petrecut în realitate şi uită evenimentele negative. Cei deprimaţi 
dovedesc acuratețe în privința ambelor tipuri de evenimente. 
Cei nedeprimaţi cred că dacă au avut un succes ei sunt cei care 
l-au obţinut, că va dura şi, mai mult, că se pricep la toate; dar 
dacă au avut un eşec cred că altcineva i-a atras în el, că o să 
dispară rapid şi că n-a fost decât un fleac. Cei deprimaţi tratează 
identic succesul şi eşecul. Doar cei nedeprimaţi cred într-adevăr 
că „Succesul are o sută de taţi, iar eşecul e orfan“. Într-un studiu 
de urmărire, Alloy a descoperit că oamenii nedeprimaţi care 
sunt realişti ajung să fie deprimaţi într-o proporţie mai mare 
decât cei nedeprimaţi care au această iluzie legată de deținerea 
controlului.! Realismul nu coexistă doar cu depresia, el este un 
factor de risc pentru depresie, aşa cum fumatul este un factor 
de risc pentru cancerul pulmonar. 

Este tulburătoare ideea că oamenii deprimaţi văd corect 
realitatea, în vreme ce oamenii care nu sunt deprimaţi defor- 
mează realitatea în avantajul lor. Ca terapeut, am fost pregătit 
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să cred că treaba mea este să ajut un pacient deprimat să fie 
mai fericit şi, în acelaşi timp, să vadă lumea mai limpede. Se 
presupune că sunt atât agentul fericirii, cât şi cel al adevărului. 
Dar poate că fericirea şi adevărul sunt antagonice. Poate că 
ceea ce am considerat a fi o terapie bună pentru pacient nu face 
decât să hrănească iluziile benigne, încurajându-l pe pacient 
să creadă că lumea lui este mai bună decât în realitate. 

Această posibilitate este mai mult decât tulburătoare dacă 
o analizăm mai atent. Pur şi simplu răstoarnă una dintre cele 
mai dragi credinţe ale noastre despre terapie: că terapeutul este 
atât agentul realităţii, cât şi cel al sănătății. În cazul căror altor 
probleme sănătatea mintală depinde de autoamăgire? In cazul 
căror altor probleme vindecarea depinde de hrănirea iluziilor, 
nu de înfruntarea faptelor reale? Poate că tactica de ameliorare 
a unei probleme şi adevărul în privința acelei probleme nu 
sunt totuna. 

Antagonismul dintre tactica de vindecare şi adevăr nu se 
vede nicăieri mai bine decât în problemele abuzului de anumite 
substanţe. În acest capitol este vorba despre alcool. Nu voi dis- 
cuta pe larg despre alte droguri euforizante sau despre țigări, 
dar tot ce am de spus se aplică şi la consumarea lor abuzivă. 


Alcoolul și alcoolismul 


— Există o boală numită alcoolism. 

— Un alcoolic este neputincios în faţa bolii sale. 

— Alcoolismul este o dependenţă fizică. 

— Alcoolismul este o boală progresivă. 

— Cine a fost cândva alcoolic este pe veci alcoolic. 
— Există o personalitate adictivă. 

— Dacă bei un pahar recidiva este inevitabilă. 


Toate aceste afirmaţii sunt de obicei crezute. Toate sunt, pro- 
babil, folositoare. Persoanele care abuzează de alcool ar face bine 
să le creadă. Persoanele care încearcă să-i ajute pe cei care abu- 
zează de alcool pot fi mai eficiente dacă cred că aceste afirmații 
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sunt adevărate. Într-adevăr, aceste credințe sunt piatra de teme- 
lie a multor grupuri de autoajutorare, inclusiv a străbunicului tu- 
turor grupurilor de autoajutorare, Alcoholics Anonymous. 

Şi totuşi, ciudat lucru, adevărul nici uneia dintre afirmații 

nu este limpede. În cel mai bun caz, fiecare dintre ele este 
controversată; mulți oameni de ştiinţă privesc cu scepticism 
„ aceste „adevăruri“. Unii le privesc ca pe nişte scuze ale com- 
portamentului incorect, rebotezându-l simptom medical (aşa 
cum spunem psihopatic în loc de înrăit, cleptoman în loc de 
hoț, deviant sexual în loc de violator, pedofil în loc de cel care 
abuzează de copii, nebunie temporară în loc de crimă), alții 
le privesc ca pe nişte sloganuri politice, iar alții spun că sunt 
nişte minciuni neruşinate. 
„Pe mine mă interesează mai ales să văd dacă abuzul de 
alcool este vindecabil. Însă pe parcurs nu pot să nu examinez 
aceste credinţe. Nu voi fi în stare să pun capăt controverselor 
legate de faptul că alcoolismul este sau nu boală, dependenţă, 
obicei prost sau păcat. Nu am ultimul cuvânt în privinţa per- 
sonalităţii adictive şi nici în privinţa băutului cu măsură. Vă voi 
spune ce părere am despre aceste chestiuni, dar nu este decât o 
părere. Nu-i vorba aici de falsă modestie: chiar dacă sunt o au- 
toritate în domeniul emoțiilor şi un cercetător activ în dome- 
niile sexului şi regimurilor de slăbire, nu sunt decât un cititor 
educat al literaturii despre consumul abuziv al unor substanțe. 
Vă pot spune care este ultimul meu cuvânt, dar experiența mea 
clinică şi de cercetare în acest domeniu este redusă. 


A 
Sunteţi alcoolic? 
Întâi omul bea un pahar, apoi paharul bea un pahar, 


apoi paharul îl bea pe om. 
Proverb japonez 


Aveţi o problemă cu alcoolul? Este „abuz“, sau, mai rău, „de- 
pindeți“ de băutură ca să puteţi funcţiona? Nu veţi fi surprinşi 
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să aflați că hotarele dintre a ţine la băutură, a abuza de alcool 
şi a fi dependent de el nu sunt deloc clare. Ca regulă generală, 
cu cât aveţi mai multe simptome, cu atât problema dumnea- 
voastră este mai gravă. Completaţi următorul chestionar: 


Testul mast” pentru alcoolism 
(adaptat după testul doctorului Melvin Selzer) 


Punctajul din stânga este valabil pentru răspunsurile „DA“. 


PUNCTE i DA NU 
0 0. Vă place să beți un pahar din când în 
când? 
2 1. Nu simțiți că sunteți un băutor normal? 


(Prin „normal“ înțeleg că beți mai puțin 
sau la fel de mult ca majoritatea oame- 
nilor.) 


2 2. Vi s-a întâmplat vreodată să vă treziți 
dimineața şi să constatați că nu vă puteți 
aminti o parte a serii precedente? 


l -3, Soția/soțul, unul din părinți sau altă 
rudă apropiată îşi face griji sau se plânge 
că befi? 

2 4. Sunteţi în situaţia în care trebuie să 


faceţi eforturi ca să vă opriți din băut 
după unul sau două pahare? 


l 5. Vă simțiți vreodată vinovat/ă că beți? 


* Michigan Alcoholism Screening Test, creat în 1971, este unul dintre 
cele mai precise şi mai des folosite teste pentru identificarea alcoolis- 
mului (n. tr.). 


276 / Ce putem și ce nu putem schimba 


PUNCTE 
2 


2 


6. Prietenii sau rudele cred că nu sun- 
teți un băutor normal? . 


7. Sunteţi în situația în care nu vă puteți 
opri din băut atunci când vreți dumnea- 
voastră? 


8. Ați fost vreodată la o întrunire a 
Alcoolicilor Anonimi? 


9. V-aţi încăierat vreodată la băutură? 


10. Faptul că beţi v-a creat vreodată pro- 
bleme cu soția/soțul, cu unul din părinți 
sau cu altă rudă? 


11. Soția/soțul dumneavoastră sau alt 
membru al familiei a cerut vreodată aju- 
torul cuiva în legătură cu faptul că beţi? 


12. V-aţi pierdut vreun prieten din cauza 
băuturii? 


13. Aţi avut probleme la locul de muncă 
sau la şcoală din cauza băuturii? 


14. V-aţi pierdut vreodată slujba din cauza 
băuturii? BEN 


15. Vi s-a întâmplat să vă neglijați obli- 
gațiile, familia sau munca două sau mai 


multe zile în şir din cauza băuturii? 


16. Beți des înainte de prânz? 


DA NU 
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PUNCTE | DA NU 
2 17. Vi s-a spus vreodată că aveţi pro- 
bleme cu ficatul? Ciroză? 


18. După ce ați băut mult ați avut vreo- 
dată delirium tremens *(5 puncte) sau 
convulsii puternice *(2 puncte), sau aţi 
văzut lucruri inexistente *(2 puncte)? 


5 19. Aţi cerut vreodată ajutorul cuiva în 
legătură cu băutura? 


5 20. Ați fost vreodată internat/ă din cauza 
băuturii? 


2 21. Ați fost vreodată internat/ă într-un 
spital psihiatric sau în secția de psihia- 
trie a unui spital general pentru o pro- 
blemă în care era implicată şi băutura? 


2 22. Aţi fost vreodată arestat/ă pentru că 

| ați condus în stare de ebrietate sau sub 
influența unor băuturi alcoolice (câte 
2 puncte pentru fiecare arestare)? 


2 23. Aţi fost vreodată arestat/ă sau luat/ă 
în custodie timp de câteva ore din cauza 
altor comportamente legate de beție (câte 
2 puncte pentru fiecare arestare)? 


Punctajul. Este simplu. Calculaţi totalul punctelor. Nu 
există o delimitare strictă, dar un total mai mare de 5 puncte 
vă plasează în categoria persoanelor alcoolice — dependente 
de alcool. 4 puncte sugerează că beţi în exces. Mai puţin de 
3 puncte sugerează că nu aveţi o problemă gravă cu băutura. 
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Acest test este conservator, un test de filtrare, aşa că tinde să 
numească „alcoolici“ mai mulți oameni decât ne-am aştepta. 
Dacă aveţi mai mult de 3 puncte ar trebui să acordaţi o atenţie 
sporită secțiunilor care urmează, legate de vindecarea de al- 
coolism. 


Alcoolismul este sau nu o boală? 


Alcoolismul este sau nu o boală? Nu există vreo întrebare 
legată de abuzul de o anumită substanță care să fi stârnit contro- 
verse mai aprige decât aceasta. Alcoholics Anonymous susține 
că alcoolismul este o boală şi că alcoolicii sunt „neputincioşi“ 
în fața ei. Dar de mai bine de o sută de ani alții susțin că „beţia 
este un viciu, nu o boală“ şi că „alcoolismul este boală în ace- 
eaşi măsură în care sunt boli hoția şi agresivitatea“, 

Pentru savant, această dispută ţine de adevăr şi de sfințenia 
denumirilor. Pentru cel care ajută, ţine de tactica folosită pen- 
tru a da ajutor. În orice caz, este un subiect care se pretează 
inevitabil la concesii reciproce: 


Atacul: Alcoolismul, spre deosebire de o boală reală, nu 
este fizic. Dacă vă spune cineva că se cunoaşte o deficiență 
metabolică, o genă sau un defect biochimic pe care să le aibă 
alcoolici, nu vă lăsaţi amăgiți. Nu există aşa ceva. Alcoolismul 
este o problemă socială, economică şi interpersonală, nu pato- 
„logie fizică. a 

A 

Riposta. Alcoolismul nu este o boală de soiul malariei, a 
cărei cauză este un anumit germen sau o anomalie chimică; 
este mai degrabă ca hipertensiunea. Hipertensiunea este legată 
de factori sociali, interpersonali şi economici, şi în majoritatea 
cazurilor hipertensiunea este esențială — nu are o cauză fizică. 
Dar are consecințe fizice cunoscute — atacul de cord şi atacul 
cerebral —, aşa cum alcoolismul este urmat de ciroza hepatică 
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şi de deteriorarea cerebrală. Alcoolismul, la fel ca multe boli, 
are o componentă ereditară solidă. La gemenii monozigoți 
concordanța este mai mare decât la gemenii dizigoți, iar la co- 
piii cu părinți biologici alcoolici riscul de a deveni alcoolici 
este de câteva ori mai mare, chiar dacă au fost crescuți de pă- 
rinți complet abstinenţi.? 


Atacul: Caracterul ereditar nu mă impresionează prea tare: 
prostia, urâţenia şi delincvenţa sunt moştenite, dar asta nu le 
transformă în boli. Fie ai o boală reală, cum sunt sifilisul sau 
schizofrenia, fie nu ai. Dar în cazul alcoolismului nu este vorba 
decât de o continuitate a consumului de alcool, cu băutorii de 
forță la una din extreme. Aşa încât a afirma că această extremi- 
tate este o boală este ca şi cum ai afirma că persoanele foarte 
scunde (minione, spre deosebire de pitici) sunt afectate de boală. 


Riposta. Întocmai aşa cum nu există o linie de demarcaţie 
limpede în cazul hipertensiunii, nu există nici în cazul alcoolis- 
mului. Doar atât putem spune: cu cât este mai accentuat, cu 
atât problema tinde să fie mai gravă. 


Atacul: Acesta este un tip evident de victimologie, arta de 
a transforma rataţii în victime. Suntem o societate care nu cruță 
ratarea. Rataţii sunt considerați cumva imorali — leneşi, proşti, 
ticăloşi sau odioşi. Totuşi, în ultimii ani am devenit o societate 
ceva mai blândă — în sălile de clasă nu mai există „pălăria mă- 
garului““, iar carnetele de note ale copiilor nu mai sunt pline de 
calificativul F (acum avem în schimb „nesatisfăcător“ sau „in- 
complet“). Odraslele noastre nu mai scapă nepedepsite dacă îi 
strigă unui copil retardat că e „prostul satului“. Acum îi tratăm 
pe rataţi de parcă am încearca să-i cruțăm de umilinţele din tre- 
cut. Le punem o etichetă nouă, de victime, şi despre victime nu 
se poate vorbi de rău. Alcoolicii sunt, într-adevăr, ratați, iar eşe- 
cul lor este un simplu eşec al voinţei. Au făcut o alegere greşită 
şi continuă s-o facă în fiecare zi. Prin faptul că-i numim victime 
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mutăm ca prin-farmec povara problemei din zona alegerii şi 
controlului personal, unde îi este locul, în cea a unei torţe im- 
personale — boala. Această mişcare erodează responsabilitatea 
individuală şi chiar dă o aură de legitimitate beţiei. Amplifică 
problema, făcând schimbarea mai puţin probabilă. 


Riposta. Aminteşte-ţi proverbul japonez citat mai înainte. 
Pe măsură ce se agravează alcoolismul, slăbeşte controlul vo- 
inţei. Numele de boală dat alcoolismului subliniază controlul 
redus pe care ajunge să-l aibă victima lui. La început conta 
alegerea, dar în fazele ulterioare alcoolicii aproape că nu au 
de ales. Un şofer care a ales să gonească pe autostradă într-o 
maşină cu frânele stricate şi care apoi petrece ani întregi în 
ghips a făcut la început o alegere greşită, care are consecinţe 
dezastruoase pe termen lung. Însă gâtul lui rupt şi braţul pe care 
nu-l mai poate folosi sunt acum boală. 


Şi aşa continuă disputa, cu alte câteva atacuri şi riposte. 
Există un argument decent de fiecare parte: există motive solide 
să considerăm că alcoolismul este o boală, dar există motive 
aproape la fel de bune ca să nu o facem. În mare, disputa este 
„un meci nul. 

Însă boala, spre deosebire de un triunghi sau de un inel de 
benzen, nu este un obiect al ştiinţei. Boala nu este bine definită, 
ci este o etichetă aflată în exteriorul ştiinţei înseşi şi este folo- 
sită pentru a introduce subiecte specifice. Este un termen de 
tipul cogniție în opoziţie cu memorie de scurtă durată din psi- 
hologie, sau viață în opoziţie cu genă din biologie, sau trata- 
ment în opoziţie cu leziune a măduvei spinării din medicină, 
' Există posibilitatea de a aplica sau nu alcoolismului eticheta 
„de boală, şi prin urmare eu cred că intră în joc alte conside- 
rente. În primul rând, ar trebui să ne întrebăm dacă oamenii 
care se etichetează singuri ca bolnavi de alcoolism se simt mai 
bine. Cei care îi ajută pe alcoolici sunt mai eficienți dacă se 
gândesc că tratează o boală? Este mai probabilă schimbarea? 
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Tactica. Felul în care ne explicăm nouă înşine eşecurile, 
spre deosebire de adevărul conceptului de boală a alcoolis- 
mului, nu este pur şi simplu academic. De fapt, felul în care 
ne etichetăm problemele are consecinţe considerabile. Când 
credem într-o explicație permanentă, generală şi personală, ne 
simțim mult mai rău decât atunci când ne explicăm problemele 
în termeni temporari, locali şi impersonali. De exemplu, dacă 
ne explicăm şomajul prin „nu am talent“ (permanent, general 
şi personal), lucrul acesta ne deprimă, ne simțim neputincioşi, 
nu căutăm un loc de muncă, iar eşecul se răsfrânge asupra 
celorlalte laturi ale vieții noastre. Pe de altă parte, dacă credem 
că motivul este recesiunea (temporar, local şi impersonal), în- 
cercăm curând să găsim altă slujbă, alungăm depresia, nu ne 
simţim inutili sau neputincioşi şi ne vedem de celelalte laturi 
ale vieții noastre. Aceasta este tema principală a cărții mele 
Optimismul se învaţă şi se aplică nemijlocit conceptului de 
boală a alcoolismului. 

Când cineva îşi dă seama că a ajuns dependent de alcool şi 
realizează în cele din urmă că viața sa, familia, cariera şi toate 
celelalte lucruri pe care le preţuieşte sunt primejduite, cum ar 
trebui să-și explice situația? După cum se dovedeşte, nu prea 
are de ales. Poate s-o explice ca boală. Celelalte posibilități 
sunt să o explice.ca viciu, ca rezultat al alegerilor greşite şi al 
slăbiciunii de caracter, sau ca păcat. Comparaţi boala cu viciul. 
Boala este temporară (adesea se.poate vindeca), în vreme ce 
viciul este permanent (îşi are rădăcinile în caracterul rău, iar 
caracterul se schimbă puţin sau deloc). Boala este mai speci- 
fică (vine dintr-un accident biologic şi de mediu), în vreme ce 
viciul este global (vine din faptul că eşti un om rău). Boala 
este impersonală, în vreme ce viciul te învinovăţeşte, pentru 
că tu eşti cel care l-a ales. 

Esenţialul este că boala e o explicație mai optimistă, iar 
optimismul este legat de posibilitatea schimbării. Etichetele 
pesimiste duc la pasivitate, în vreme ce etichetele optimiste 
duc la încercări de schimbare. Rezultă că alcoolicii care se 
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etichetează drept bolnavi sunt mai puţin deprimați, mai puţin 
neputincioşi, au mai mult respect de sine şi, aspectul cel mai 
important, se străduiesc mai mult să se schimbe sau să fie 
schimbaţi decât alcoolicii care se etichetează drept oameni răi. 
Mai există un avantaj al etichetei de boală: este biletul de 
„ intrare în sistemul de îngrijire medicală. 

Eu subscriu la concepția alcoolismului ca boală. Nu pentru 
că ar fi un adevăr incontestabil (mă-ndoiesc de asta), ci pentru 
că dă mai multe speranţe decât; celelalte explicaţii care au 
existat până de curând. La alcoolicii care se consideră bolnavi 
şi la profesioniştii care consideră că pacienţii lor alcoolici sunt 
bolnavi există o probabilitate mai mare de a încerca să schimbe 
această situaţie decât dacă ar considera-o imoralitate. „Boala“ 
alcoolismului este una dintre iluziile terapeutice care pot face 
suportabilă viaţa alcoolicilor. 

După părerea mea, Alcoholics Anonymous are dreptate 
doar pe jumătate. Numind alcoolismul boală, AA face ca pro- 
„ babilitatea schimbării să fie mai mare decât dacă şi-ar lăsa 
membrii să creadă că sunt vicioşi sau păcătoşi — principala va- 
riantă de explicaţie atunci când a fost fondată AA. Însă epoca 
modernă a inventat nişte alternative mai blânde: o „tulburare 
legată de obiceiuri“, o „problemă comportamentală“, chiar şi 
O „slăbiciune omenească“ sunt modalităţi prin care un alcoolic 
sofisticat îşi poate explica acum eşecurile. Fiecare dintre 
acestea este o etichetă considerabil mai optimistă decât „viciu“ 
sau „păcat“, şi probabil mai optimistă decât „boală“. Obiceiu- 
rile se pot schimba, problemele comportamentale sunt speci- 
fice, iar slăbiciunile apar şi dispar. Aceste modalități de a privi 
alcoolismul promovează o posibilitate de schimbare mai mare 
decât ideea de viciu şi de păcat, sau decât modelul bolii. 

Contrastul devine mai acut când examinăm unii dintre cei 
doisprezece paşi celebri folosiţi de AA. De exemplu, la primul 
pas alcoolicul este „neputincios“ în fața bolii sale. Boala este 
genetică şi de necontrolat. Vindecarea se poate produce doar 
dacă se cedează controlul unei „forţe superioare“. Boala este 
tot acolo şi poate oricând să recidiveze. 
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Acest cadru acţionează în ambele direcții. Pe de o parte, 
neputința duce uneori la convertirea la religie. Noaptea neagră 
a sufletului îi poate întări pe oameni, făcându-i să se lase de 
băutură, în ciuda ispitei uriaşe, şi să nu se abată de la această 
hotărâre. Pe de altă parte, credința în propria neputinţă poate să 
anuleze principala virtute a concepţiei bolii, anume să-i scoată 
pe oameni din trândăvie, făcându-i să încerce să se schimbe. 
Senzaţia de neputinţă duce adesea la pasivitate, neajutorare şi 
disperare. 


Există o personalitate adictivă? 


Alcoolicii sunt deprimaţi, anxioşi, dependenţi, vorbăreți, 
plini de nesiguranță şi de silă față de sine, şi au senzaţia de in- 
ferioritate. De asemenea, sunt pesimişti, îşi pun singuri bețe-n 
roate, sunt paranoici, agresivi şi psihopaţi, ca să nu pomenim 
decât câteva dintre cele mai rele trăsături de personalitate. 
Aceste obervaţii i-au făcut pe cercetători să afirme că există o 
personalitate adictivă: o constelație a trăsăturilor de mai sus. 
Asta înseamnă că persoanele care au respectivele trăsături cad 
cu uşurinţă pradă substanțelor sau comportamentelor care 
creează dependenţă. Dacă îndepărtezi de ei alcoolul, se vor 
apuca de cocaină, sex, jocuri de noroc sau fumat. De aseme- 
nea, putem deduce că astfel de persoane se apucă să bea ca să 
se ascundă de suferinţele lor emoţionale. Aţi putea să vă îngri- 
joraţi că dumneavoastră sau cineva apropiat — care manifestă 
această constelație — este în pericol. 

Subiectul personalității adictive a fost lămurit definitiv, cu 
toate că a fost nevoie de mulți ani de muncă şi de un progres 
metodologic important: studii pe termen lung cu privire la du- 
rata de viaţă a alcoolicilor — studii de perspectivă, „longitu- 
dinale“, Ideea de personalitate adictivă își are rădăcinile în 
observarea alcoolicilor doar pe o perioadă scurtă, să zicem un 
an, sau chiar cinci ani. Astfel, pot fi observate multe dintre 


„284 / Ce putem și ce nu putem schimba 


aşa-zisele trăsături adictive. Dar este absolut crucial ca aceste 
persoane să fie studiate în vreme ce consumă în mod exagerat 
alcool. Ce primează, trăsăturile adictive, sau consumul abuziv 
de alcool? S-ar putea ca faptul că priviți neputincioşi cum al- 
coolul vă distruge viaţa să provoace anxietatea, depresia, delic- 
tele, dependența, pesimismul, sentimentul de inferioritate. Sau 
s-ar putea ca aceste trăsături să provoace alcoolismul. 

Două studii de referință au urmărit grupuri de bărbaţi“ pe o 
perioadă de patruzeci de ani sau mai mult: din copilărie — 
înainte să se manifeste alcoolismul — până la ultima parte a 
vârstei mijlocii. Amândouă-au fost efectuate de George Vail- 
lant, un cercetător de la Harvard şi candidatul meu la titlul de 
cel mai important psihanalist de la Freud încoace. Într-unul 
din studii au fost căutaţi cei mai sănătoşi dintre studenţii de la 
Harvard din anii 1939-1944. Au fost aleşi 5%, pe baza sănă- 
tății fizice şi psihice evidente, precum şi a rezultatelor strălucite 
în plan intelectual. Cât au fost studenţi au fost intervievaţi la 
nesfârşit şi au făcut nenumărate teste psihologice. Aceşti băr- 
baţi au fost urmăriţi atent de atunci şi până în prezent. Dintre 
cei 252 de bărbaţi, 30 au ajuns să abuzeze de alcool. Vaillant 
s-a întrebat prin ce se deosebeau aceşti 30 de bărbaţi de restul 
de 222 înainte de a ajunge alcoolici. 

Înainte să vă spun ce a descoperit, vreau să menţionez al 
doilea studiu pe care l-a efectuat, în care subiecţii proveneau 
din capătul opus al spectrului vieții americane: cartierele să- 
race din Boston. Şi aceşti bărbaţi au fost urmăriți timp de pa- 
truzeci de ani. 71 dintre ei au devenit alcoolici; restul de 260, 
nu. Şi aici Vaillant s-a întrebat prin ce se deosebeau ei de 
ceilalți înainte de a ajunge alcoolici. 

Rezultatele celor două studii au fost identice. Nu există nici 
un semn de personalitate alcoolică. Bărbaţii care au devenit 
alcoolici se deosebeau de ceilalți doar prin două lucruri: aveau 
mai multe rude alcoolice şi exista tendința ca ei să fie nord-eu- 
ropeni (în special irlandezi). Nesiguranţa emoţională, depresia, 
dependenţa, delincvenţa în tinereţe, ca şi restul panopliei adictive 
(în absenţa părinților alcoolici) nu au prezis alcoolismul.” 
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Aceste rezultate sunt ca o gură de aer curat. Înainte de des- 
coperirea lui Vaillant, clinicienii care examinau alcoolicii doar 
în timpul bolii nu s-au sfiit să facă afirmaţii alarmiste, de tipul 
„Evoluţia bolii alcoolismului este de neconceput fără psihopa- 
tologia care stă la baza ei“?. Vaillant a descoperit că astfel de 
afirmaţii sunt complet eronate: alcoolismul este cel care pro- 
duce depresie, dependență, delincvență etc. Singurul lucru pe 
care alcoolicii îl au în comun înainte de instalarea alcoolis- 
mului este o periculoasă sensibilitate la alcool, nu caracterul 
rău sau o boală mintală care doar se manifestă în chip de beţie. 

Vestea bună este că atunci când încetează abuzul de alcool 
dispar şi aceste trăsături nedorite. Alcoolicul vindecat nu este 
mai deprimat, psihopat, pesimist sau egoist decât oricare dintre 
noi. Totuşi, dat fiind că s-ar putea să-și fi pierdut vreo două de- 
cenii din viață, adesea este mai puțin matur în muncă, în viaţa 
emoțională şi în relaţii decât bărbaţii de vârsta lui. Aşa cum 
mi-a spus cel mai bun prieten al meu din copilărie când s-a 
vindecat după douăzeci şi cinei de ani de droguri: „Marty, am 
cincizeci de ani şi merg pe douăzeci şi cinci.“ 


Alcoolismul este progresiv? 


Un principiu fundamental al AA spune că alcoolismul nu 
este doar o boală, ci o boală progresivă. La fel ca sifilisul, care, 
dacă nu este controlat, progresează de la un şancru pe penis la 
slăbiciunea membrelor, la nebunie şi la moarte, alcoolismul 
care nu este controlat progresează de la paharele date pe gât 
la petreceri până la abuz, la dependență şi la moarte. Atunci 
când cineva predispus genetic spre alcoolism începe să con- 
sume abuziv alcool, nu mai pot apărea decât două rezultate: 
moartea din cauza alcoolismului sau abstinența totală. Acest 
tablou este oare adevărat? 

Alcoolismul este într-adevărat progresiv în cel puţin un 
sens. Alcoolul produce toleranță — ai nevoie să bei din ce în 
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ce mai mult ca să ajungi la aceeaşi stare euforică. Toleranta, 
împreună cu sindromul de sevraj — nevoia disperată produsă 
de abstinență — sunt esența dependenței. Cei care afirmă că al- 
coolul sau heroina produc o dependenţă fizică se înşală dacă 
cred că există vreo patologie chimică sau fizică cunoscută. De- 
pendența „fizică“ este un termen impropriu. El se referă doar 
la fapte comportamentale: este nevoie de cantități din ce în ce 
mai mari de substanță ca să aibă efect, şi dacă nu o mai con- 
sumi suferi de sindromul de sevraj.” 

Dar nu nevoia de cantităţi din ce în ce mai mari de alcool 
este ceea ce AA desemnează prin afirmaţia că alcoolismul este 
progresiv. Această afirmaţie înseamnă că simptomele se agra- 
vează la cantități mai mari de alcool. Întâi apar pierderea cu- 
noştinţei şi îmbătarea, apoi arestările, plângerile din partea 
prietenilor şi rudelor şi băutul dimineaţa. Acestea sunt urmate 
de încercări repetate de a nu mai bea. Apoi vin pierderea sluj- 
bei şi beţiile crunte. În cele din urmă, după 3-10 ani, apar con- 

vulsiile, spitalizarea şi AA. Acestea se încheie fie cu abstinență 
izbutită, fie cu moartea. ! 

„Acelaşi studiu de referință care a răspuns la întrebarea dacă 
există sau nu o personalitate adictivă ne spune şi dacă alcoo- 
lismul este sau nu progresiv. Dat fiind că studiul oferă o ima- 

gine a alcoolicului pe parcursul întregii vieţi — înainte, în timpul 
şi după (dacă există vreun „după““) —, el cartografiază întregul 
traseu al alcoolismului. | 

În această privință AA are dreptate, în cea mai mare parte. 
Alcoolismul nu este în mod inevitabil-progresiv, dar de obicei 
este. Dintre cei 110 alcoolici din cartierele sărace care au fost 
urmăriți timp de mai mult de patruzeci de ani, 73 au avut un 
traseu progresiv care s-a încheiat fie cu abstinența totală (cam 
jumătate dintre ei), fie cu abuz extrem şi moarte (cealaltă ju- . 
mătate). Restul de 37 nu au manifestat o boală progresivă. 
Aceşti bărbaţi şi-au revenit din alcoolism, trecând la băutul în 
anumite ocazii şi în cantitate mică sau la beţii periodice, dar 

„fără prea multe simptome adverse. 
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Vaillant tocmai a efectuat studiul de urmărire a acestor 
bărbați după cincizeci de ani, care înfăţişează acum un tablou 
şi mai cuprinzător. În prima parte a vieţii alcoolismul progre- 
sează. Se bea din ce în ce mai mult de la 18 până la 30 şi la 40 
de ani. Apoi începe să se stabilizeze. Puţini alcoolici sunt în 
stare mai proastă la 65 de ani decât erau la 45. La vârsta mij- 
locie, dacă izbutești să trăieşti atât de mult, de obicei se pro- 
duce de la sine corectarea. Delincvenţa, obezitatea, schizofrenia, 
sindromul maniaco-depresiv şi alcoolismul, toate acestea tind 
să dispară la vârsta mijlocie. Vaillant formulează o regulă a 
„unei treimi“ în privinţa alcoolicilor: la 65 de ani o treime sunt 
morți sau într-o stare deplorabilă, o treime sunt abstinenţi sau 
beau doar în anumite ocazii şi puțin, iar o treime încearcă încă 
să se lase de băutură." 

Putem oare să prezicem dacă un alcoolic tinde către parcursul 
progresiv sau către cel neprogresiv, care este mai rar? Bărbații 
care tindeau către parcursul progresiv aveau cele mai grave 
simptome după ce s-au apucat de băut, fumau mai mult (două 
pachete pe zi) şi au simțit timp de mai mulți ani că „nu se pot 
abține“ de la băutură (cincisprezece ani, spre deosebire de pa- 
tru ani, la ceilalţi). 


Vindecarea 


- Care sunt şansele de vindecare de alcoolism? 
— Dă rezultate tratamentul? 
— Dă rezultate AA? 


lată nişte întrebări la care este foarte greu de răspuns. Nu 
cunosc alt domeniu de cercetare a tratamentelor în care să se 
fi cheltuit atât de mulţi bani şi să se fi realizat atât de puţin. 
După părerea mea, lipsa de cunoştinţe este scandaloasă. În 
principiu, modalitatea corectă de a stabili dacă tratamentul X 
(de exemplu, AA sau medicaţia sau spitalizarea) dă rezultate este 
simplă. Administrăm unui grup de alcoolici tratamentul X. 
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Administrăm unui grup de control, ales astfel încât să concorde 
factorii relevanți pentru vindecare (serviciul, stabilitatea emo- 
țională, gravitatea şi clasa socială), orice în afară de trata- 
mentul X. Apoi aşteptăm să vedem la care grup apar rezultate 
mai bune. Aşa s-a procedat în cazul majorităţii problemelor pe 
care le-am cercetat în această carte. Dar nu şi în cazul alcoolis- 
mului. 

În cazul alcoolismului, există un obstacol în calea studiilor 
utile ale rezultatelor: cercetătorii se confruntă cu o problemă — 
ciclul de vindecare şi recidivă se repetă ani în şir în cadrul evo- 
luţiei sale naturale. Lămurirea motivului pentru care recidiva 
este atât de frecventă începe cu ceea ce nu ne apără de recidivă. 
De exemplu, George Vaillant a comparat copilăria acelor al- 

 coolici care au recidivat mereu cu copilăria celor care au ajuns 
la abstinență solidă. Toate elementele care urmează nu prezic 
cine va ajunge la abstinenţă solidă: 


— îngrijire atentă din partea mamei 

— nivel înalt al competenţelor în copilărie/adolescență 
— familie fără probleme multiple 

— IQ ridicat ~ 

— educație bună 

— absenţa alcoolismului în familie 


Observaţia ar trebui să-i şocheze pe aceia dintre dumnea- 
voastră care cred în importanţa experienţelor din copilărie (ca- 
pitolul 14 vă va clătina şi mai tare credința în această dogmă). 

Foarte mulți factori care par să-i apere pe oameni de distru- 
gerea prin alte tulburări psihologice nu izbutesc să-i apere de 
alcoolism, din cauză că această problemă, spre deosebire de 
alte boli, distruge trei dintre cei mai importanţi factori care 
uşurează vindecarea de orice boală: eul puternic, voința şi spri- 
jinul social. Alcoolul vatămă creierul: persoanele puternice, cu 
multă voinţă ajung slabe şi influenţabile. Alcoolul face „regii 
şi geniile deopotrivă cu săracii şi tonţii“. Este „marele nivelator 
"al diferenţelor dintre oameni“. În plus, alcoolul distruge iu- 
birile şi prieteniile. Ne sărăceşte de sprijinul social prin faptul 
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că ne face egoişti, iresponsabili şi lipsiţi de control la furie şi 
la tristețe. În absenţa prietenilor şi familiei, cei care suferă de 
orice boală cronică au o evoluţie nefavorabilă.!? 

„Dacă toți aceşti factori din copilărie nu reuşesc să crească 
probabilitatea vindecării, ce anume reușește? În primul rând, 
cu cât aveţi mai puţine dintre simptomele chestionarului, cu 
atât este mai mare probabilitatea vindecării. Apoi faptul că 
sunteți căsătorit, că aveţi un serviciu, că sunteți la vârsta mij- 
locie, că aveţi un nivel înalt de educație, că sunteți alb şi că 
proveniţi din clasa de mijloc, toate acestea prezic vindecarea. 
Pe scurt, stabilitatea socială ajută enorm. Persoanele din această 
categorie, spre deosebire de „boschetari“, au de două ori mai 
multe şanse de vindecare.” 

În mod paradoxal, gravitatea extremă ajută de asemenea la 
vindecare. Atunci când oamenii se confruntă cu o amenințare 
gravă — moartea, desfigurarea, falimentul —, sunt gata de con- 
vertire. Atingerea limitei de jos poate să dea, neîndoielnic, o 
forță uriaşă pentru schimbarea spectaculoasă şi pentru vinde- 
care. Cazurile medii de alcoolism, cei care „cam trag la mă- 
sea“, au rezultatele cele mai slabe. Alcoolismul nu este destul 
de redus încât să uşureze vindecarea şi nici destul de grav încât 
să reprezinte o ameninţare şocantă la adresa vieții, familiei şi 
vitalităţii, care să impulsioneze către abstinență. Bărbaţii de la 
Harvard din studiul lui Vaillant care sufereau de alcoolism mo- 
derat la 45 de ani suferă de acelaşi alcoolism şi acum, când au 
ajuns la bătrâneţe. Cazurile uşoare şi cele extreme au rezultate 
mai bune.!4 

Care sunt şansele generale de vindecare de alcoolism sever 
dacă lucrurile îşi urmează cursul firesc? În primul rând, un 
avertisment foarte important: recidivele cronice ale alcoolis- 
mului fac ca atunci când cercetătorii investighează doar o 
perioadă scurtă — să zicem şase luni după orice tratament — să 
li se înfățişeze un tablou derutant. Probabil că 65% dintre per- 
soanele tratate nu mai beau atâta timp după tratament. Orice 
alcoolic are perioade în care nu mai bea. Încercările de a 
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renunța la băutură şi recidivele repetate fac parte din ceea ce 
înseamnă a fi alcoolic, Însă tabloul real începe să se contureze 
după cel puţin. optsprezece luni. Studiile care arată şansele 
reale de vindecare de alcoolism sunt cele câteva studii pe ter- 
men foarte lung care au fost efectuate. 

lată câteva statistici reprezentative: dintre cei 110 bărbaţi 
alcoolici din cartierele sărace pe care George Vaillant i-a 
urmărit pe tot parcursul vieții, 49 (45%) au fost abstinenţi timp 
de cel puţin un an. Dintre aceşti 49,21 (19%) au ajuns la o 
abstinență solidă — nu au băut cel puţin trei ani. Dintre 100 de 
alcoolici trataţi clinic pe care Vaillant i-a urmărit timp de doi- 
sprezece ani după externare, 25% au adoptat abstinenta în mod 
stabil, 21% aveau o situaţie incertă, 37% au murit, iar 17% 
erau încă dependenți de alcool. Aceleaşi procente reies şi din- 
tr-un studiu de urmărire pe timp de zece ani a unor alcoolici 
britanici. Aşadar, cea mai bună estimare pe care mă pot încu- 
meta să o fac în privinţa şanselor pe termen lung de vindecare 
de alcoolism este următoarea:!$ 


= O minoritate substanțială dintre alcoolici se vindecă. 

— Circa unul din cinci se vindecă deplin. 

— Cam jumătate dintre ei mor prematur sau rămân dependenţi de 
alcool. 

— Alcoolicii cu situaţie socială stabilă au aproximativ de două ori 
mai multe şanse de vindecare. 

— Simptomele foarte uşoare şi foarte grave sugerează în cea mai 
mare parte vindecarea. 


Când Vaillant a comparat bărbaţii care au devenit abstinenţi 
cu cei care au murit sau au rămas alcoolici, a descoperit la cei 
care s-au vindecat patru factori naturali de vindecare. În primul 
rând, abstinenții au găsit o altă dependenţă care să-i susțină: 
îndoparea cu dulciuri, mâncatul compulsiv, Librium, rugăciuni 
şi meditaţie, fumatul ţigară de la ţigară, munca sau un hobby. 
În al doilea rând, bărbaţii abstinenţi erau ameninţaţi de conse- 
cinţe medicale dureroase şi catastrofale: hemoragia, o fractură 
„de şold, crize şi probleme gastrice grave; toate acestea i-au 
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confruntat cu distrugerea fizică (boala de ficat nedureroasă n-a 
fost suficientă ca să le vină mintea la cap). În al treilea rând, ei 
au găsit o sursă de alimentare a speranţei: erau tipice conver- 
tirea la religie şi prezența la Alcoholics Anonymous (despre 
care voi spune mai multe imediat). În sfârşit, se întâmpla adesea 
ca ei să-şi găsească noi relaţii de dragoste, care nu purtau cica- 
tricele vinovăţiei şi pe cele ale distrugerii pe care le-o pricinu- 
iseră soțiilor lor. Cu cât reuşeau să adune mai mulți dintre aceşti 
patru factori de vindecare, cu atât aveau mai multe şanse. 

Cu acest fundal al procesului natural de vindecare trebuie 
să fie comparat tratamentul oficial. Din păcate, tratamentele 
oficiale dau rezultate doar cu puţin mai bune decât rata naturală 
a vindecării. 

Primul dumneavoastră impuls, dacă aveţi mijloacele nece- 
sare, este probabil să vă internaţi într-una dintre numeroasele 
clinici sofisticate pentru alcoolici. Aceste programe costă mult 
şi de obicei implică o echipă de persoane care ajută la vinde- 
care. Cele mai bune oferă o gamă largă de servicii: dezinto- 
xicare, consiliere, terapie comportamentală, tratament medical 
al complicaţiilor, terapia aversivă, un cadru confortabil și gru- 
puri de tipul AA. Puteţi beneficia de toate sau de o parte dintre 
ele. Uneori rezultatele pe termen lung par să fie foarte bune: 
de exemplu, una dintre aceste instituţii arată cu mândrie un 
recent studiu de urmărire pe timp de zece ani a 200 dintre foştii 
pacienți: 61% îşi reveniseră „complet“ sau erau „stabili“.!* Insă 
pacienții din acest studiu nu erau „boschetari“ — aveau o situație 
socială stabilă, aşa că oricum ne puteam aştepta să aibă acest 
rezultat. Pentru a stabili dacă astfel de programe dau rezultate 
mai bune decât vindecarea naturală este nevoie de un grup-pe- 
reche de control. În studiul respectiv nu exista aşa ceva, şi în- 
tr-adevăr sunt rare studiile controlate despre rezultatele unităților 
care tratează pacienţii intern. De obicei pacienţii sunt clienţi 
plătitori, nu vor să fie incluşi în mod aleatoriu într-un grup de 
control, şi dacă sunt desemnaţi pentru aşa ceva pleacă la altă 
clinică. 
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Totuşi, au existat câteva încercări de a efectua studii contro- 
late. Unul deosebit de spectaculos a fost efectuat la Londra acum 
cincisprezece ani. Celor 100 de bărbaţi alcoolici căsătoriţi din- 
tr-un eşantion li s-a administrat aleatoriu unul din două trata- 
mente. Primul a fost complex: un an de consiliere şi asistență 
socială, aderarea la AA, terapie aversivă prin medicamente, me- 
dicamente pentru uşurarea sevrajului, precum şi accesul liber la 
tratamentul în condiții de internare. Cel de-al doilea a fost o 
singură şedinţă de consiliere la care au participat alcoolicul, soţia 
lui şi un psihiatru. Psihiatrul le-a spus celor doi că soțul suferă 
de alcoolism şi că trebuie să se abțină de la băutură. În plus, tre- 
buie să-şi păstreze slujba, iar cei doi trebuie să încerce să rămână 
împreună. Tema consilierii era că sarcina vindecării „stă în mâi- 
nile cuplului şi nu poate fi preluată de alţii“. După douăsprezece 
luni, ambele grupuri arătau la fel: circa 25% dintre bărbaţii din 
fiecare grup prezentau ameliorare.!” 

George Vaillant a ajuns la acelaşi rezultat când a comparat 
propriul program de tratament clinic intensiv de la Cambridge 
(Massachusetts) Hospital cu absenţa tratamentului. Cei 100 de 
pacienţi ai săi au fost dezintoxicaţi, au beneficiat de consultații | 
medicale şi psihiatrice, de un centru de reabilitare, de un pro- 
gram de educaţie antialcool şi de consiliere pentru ei şi rudele 
lor la orice oră din zi sau din noapte. După doi ani, o treime 
erau în stare mai bună, iar două treimi erau în stare proastă. 
Vaillant a adunat încă patru studii despre tratamente similare 
şi care aveau în mare aceleaşi rezultate: o treime dintre pacienți 
erau în stare mai bună, două treimi erău în stare proastă. Apoi 
a comparat toate aceste rezultate ale tratamentului cu cele din 
trei studii care nu au implicat tratament, corelate. Fără trata- 
„ment, o treime dintre pacienţi erau în stare mai bună, iar două 
treimi erau în stare proastă.I? 

Un studiu efectuat pe 227 de muncitori sindicalişti identi- 
ficaţi recent ca alcoolici contrazice aceste rezultate. În mod alea- 
toriu, muncitorii au primit fie tratament în regim de internare, 
fie participare obligatorie la AA timp de un an, fără spitalizare 
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(sau puteau alege să nu facă nici un tratament). Tratamentul 
din spital, care a durat aproximativ trei săptămâni, includea 
dezintoxicarea şi întâlniri la AA şi viza abstinența; apoi acestor 
muncitori li s-a cerut să participe la întâlnirile de la AA de trei 
ori pe săptămână şi să nu se îmbete la serviciu. Grupului obli- 
gat să participe la întâlnirile AA i s-au impus aceleaşi restricții, 
dar fără spitalizare. După doi ani, situaţia celor din grupul care 
fusese spitalizat era mult mai bună decât la celelalte două gru- 
puri: erau de două ori mai mulți abstinenţi (37%, faţă de 17% 
şi 16%), aproape de două ori mai mulți cei care nu se mai îm- 
bătau niciodată şi doar pe jumătate cei care au avut nevoie să 
fie internaţi din nou.!? 

Corelând toate aceste informaţii, pot să recomand tratamen- 
tul spitalicesc, dar numai ca variantă secundară. Este costi- 
sitor, şi nu există decât un studiu acceptabil care arată că dă 
rezultate mai bune decât parcursul natural al vindecării. 

Cât despre psihoterapia ambulatorie, nu există dovezi că 
vreo formă de terapie bazată pe vorbire — nici psihoterapia, nici - 
terapia de sprijin, nici terapia cognitivă — vă poate face să re- 
nunțaţi la alcool. A existat doar un studiu pe scară mică despre 
terapia comportamentală. În acest studiu, alcoolicii învățau 
tehnici de autocontrol în privința băuturii. Studiul are rezultate 
promițătoare, dar nu s-a efectuat o urmărire susținută a rezulta- 
telor acestui tratament. Însă după ce s-a instalat abstinența, 
terapia prin vorbire poate ajuta la uşurarea anevoioasei readap- 
tări la absenţa băuturii, la viața de familie trăită cu simțul răs- 
punderii şi la stabilitatea serviciului. Per total, spre deosebire 
de vindecarea unei fracturi multiple, vindecarea de abuzul de 
alcool nu depinde în esență de tipul de tratament spitalicesc ori 
ambulatoriu primit sau de faptul de a primi sau nu tratament.” 

În privinţa medicamentelor, cel mai folosit este Antabuse 
(disulfiram). Antabuse şi alcoolul nu se împacă: atunci când 
un alcoolic ia o doză de Antabuse şi apoi bea alcool, îl cu- 
prinde o greață cumplită şi nu poate respira bine. Aceasta 
descurajează consumul de alcool; însă alcoolicul poate totuşi 
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să aleagă renunţarea la Antabuse, nu la alcool. Pentru a evita 
asta, Antabuse este implantat sub piele printr-o intervenţie chi- 
rurgicală. Totuși, în studiile controlate nu există diferenţe î în 
privința consumului ulterior de alcool între alcoolicii cărora li 
„s-a implantat Antabuse şi cei cărora li s-a implantat un pla- 
cebo. Pacienţii din ambele grupuri continuau să bea mult când 
s-a epuizat substanța implantată.? 

Folosirea medicamentului Antabuse nu este decât un ele- 
ment din portofoliul mai mare de tratamente care vizează cre- 
area unei aversiuni față de alcool. În cazul aversiunii prin 
electricitate, şocul este asociat cu băutura, în speranţa că gustul. 
alcoolului va deveni respingător; se pare că acest tratament nu 
dă rezultate. În cazul aversiunii prin substanţe chimice, medi- 
camentele care le provoacă greață aleoolicilor sunt asociate cu 
gustul alcoolului. Există o motivaţie teoretică mai bună pentru 
această stratagemă (amintiţi-vă forța efectului sauce béarnaise 
despre care am discutat în capitolul 6, despre fobii). Mai mult 
de 30 000 de alcoolici au fost trataţi astfel, dar fără un efect 
clar — pacienții din grupurile tratate sunt aproximativ în aceeaşi 
stare care ar fi de aşteptat la cei din grupurile de control. Este 
uimitor faptul că există doar un studiu în care subiecţii au fost 
repartizaţi în mod aleatoriu în grupul tratat prin terapia aver- 
sivă sau în cel de control. Prin urmare, per total, nu pot să reco- 
mand terapia aversivă pentru alcoolism. Pur şi simplu nu există 
„dovezi cu valoare ştiinţifică despre faptul că tratamentul prin 
aversiune este mai bun decât parcursul natural al vindecării.? 
„ Naltrexona dă noi speranțe pentru tratarea cu succes a 
alcoolicilor. Joseph Volpicelli, cercetător îti domeniul depen- 
denței de la University of Pennsylvania, a avansat ipoteza că 
băutura stimulează sistemul opioid al corpului, şi astfel pro- 
duce o stare de euforie. Prin blocarea pe cale chimică a siste- 
mului opioid din creier ar trebui să se poată bloca starea de 
euforie. Într-un studiu cu durata de douăsprezece săptămâni 
pe un grup de 70 de bărbaţi alcoolici, jumătate dintre ei au 
primit naltrexonă (agent de blocare a opioidelor) şi cealaltă 


Alcoolul / 295 


jumătate au primit un placebo. 54% dintre bărbaţii care au 
primit placebo au recidivat, spre deosebire de numai 23% din- 
tre cei trataţi cu naltrexonă. Cei mai mulți dintre bărbaţi au 
băut cel puţin un pahar de alcool în timpul studiului; cei care 
au primit placebo au avut ocazional crize de băut excesiv, dar 
cea mai mare parte dintre cei trataţi cu naltrexonă s-au oprit 
după un pahar — exact reacția la care ne-am fi aşteptat dacă 
naltrexona ar fi blocat într-adevăr starea de euforie. Al doilea 
studiu, efectuat la Yale, a avut aceleaşi rezultate. Se recomandă 
prudență, din cauza lipsei studiilor de urmărire pe termen lung, 
dar aceasta este cea mai promițătoare descoperire de până 
acum în istoria lipsită de roade a medicației pentru alcoolici." 


Cea mai frustrantă întrebare este dacă Alcoolicii Anonimi 
şi grupurile de autoajutorare de acelaşi gen au sau nu efect. 
Această situaţie nu poate fi evaluată cu certitudine, din mai 
multe motive. În primul rând, AA nu poate fi comparată în mod 
ştiinţific cu „parcursul natural al vindecării“, criteriul meu 
pentru toate comparaţiile de mai sus, deoarece în America 
gruparea însăşi este o componentă omniprezentă a parcursului 
natural al vindecării. Încercaţi să creaţi un grup de control 
alcătuit din alcoolici care nu frecventează deja AA. Veţi desco- 
peri că probabil membrii lui suferă de un alcoolism mai puţin 
sever decât al celor care frecventează AA, astfel că este nefolo- 
sitor ca grup de control. În al doilea rând, AA nu agreează 
investigaţiile ştiinţifice. Ea le promite membrilor săi anoni- 
matul şi insuflă loialitatea față de grupare — două condiții care 
fac ca urmărirea pe termen lung să fie dificilă şi ca situațiile în 
care cineva îşi raportează în mod dezinteresat starea să fie 
neobişnuite. AA se aseamănă mai mult cu o sectă decât cu un 
tratament, fapt care nu este străin de succesul ei. In al treilea 
rând, persoanele care rămân în AA şi participă la mii de şedinţe 
tind să fie cele care nu se mai îmbată. 


296 / Ce putem și ce nu putem schimba 
Tratamentul:potrivit 


Tabel rezumativ cu privire la alcoolism * 


„Internare Psihoterapie Aversiune AA Naltrexonăț 


AMELIORARE A 0 0 A AA 
RECIDIVĂ A A A A ? 
EFECTE vy M vYY y vY 
SECUNDARE | 
Cosr costisitor costisitor moderat gratuit necostisitor 
DURATĂ săptămâni/ ani ~ săptămâni/ ani săptămâni 
“luni luni 
TOTAL A 0 0- A AA 
AMELIORARE 
AA AA = ameliorare pronunțată, de 80-100%, sau dispariția simp- 
tomelor , 
AAA = ameliorare pronunțată, de 60-80% 
AA = ameliorare moderată, de cel puţin 50% 
A = probabil mai bun decât placebo 
0 = probabil inutil 
RECIDIVĂ (după întreruperea tratamentului) EFECTE SECUNDARE 
AAAA = recidivă mai mică de 10% vYYvY = grave 
AAA = recidivă de 10-20%, vvY = moderate 
AA =rată moderată a recidivei vy = uşoare 
A = rată ridicată a recidivei vY  =niciunul 
TOTAL 


AAAA= excelent, este evident tratamentul potrivit 
AAA = foarte bun 


AA =uul 
A = nesemnificativ DA 
0 = probabil inutil = 


* Terapia comportamentală bazată pe controlarea tehnicilor de băut 
se arată promițătoare, dar deocamdată există prea puţine dovezi pentru 
„a o putea recomanda. / | 

: f Naltrexona pare destul de promițătoare, însă nu a fost efectuat încă 
vreun studiu pe termen lung pe tema recidivelor sau a efectelor secun- 
dare. Totuşi, dat fiind că rapoartele iniţiale par solide, pot să recomand 
naltrexona ca tratament experimental. 
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Aceasta nu înseamnă neapărat că AA este cauza. Săgeata cau- 
zalității poate fi îndreptată în partea opusă: beţia îi poate face 
pe oameni să se fofileze, simțindu-se vinovaţi, iar capacitatea 
de a nu se mai îmbăta le permite să rămână. În sfârşit, AA este 
„O vacă sfântă“. Criticile la adresa ei sunt rare, iar laudele mar- 
torilor sunt aproape universale. Se ştie că organizaţia îşi tra- 
tează cei mai aprigi critici ca pe nişte eretici, aşa încât criticile, 
chiar şi în literatura de specialitate, sunt reținute. 

Dat fiind acest teren minat, am să risc totuşi o evaluare. 
„Sunt de părere că per total eficiența AA este doar secundară, 
dar că ea poate fi destul de eficientă pentru anumite subgrupe 
de alcoolici. 

Încep cu faptul supărător că nu există nici măcar un studiu 
solid, controlat despre AA. Este regretabil că aşa stau lucrurile, 
deoarece AA este cel mai răspândit tratament al alcoolismului, 
şi în prezent clinicienii, preoții şi medicii de familie obişnuiesc 
să-i trimită pe cei mai mulți dintre pacienţii lor alcoolici direct 
la AA. Adepții asociaţiei dau publicităţii cifre elogioase din 
studii necontrolate, însă metodologia lor este atât de şubredă, 
încât sunt silit să nu-i iau în considerare. 

Bărbaţii din cartierele sărace din studiile lui George Vaillant 
oferă un eşantion — fără grup de control — urmărit pe o perioadă 
foarte îndelungată. Mai mult de o treime dintre bărbaţii care 
au devenit deplin abstinenți şi dintre cei 20% care au ajuns la 
abstinență stabilă au evaluat AA ca „importantă“. Într-adevăr, 
în acest clasament AA era depăşită doar de „voință“. In alt stu- 
diu de-al său, Vaillant a urmărit un eşantion clinic timp de opt 
ani, şi 35% dintre pacienţi au ajuns la abstinență stabilă. Dintre 
aceştia, două treimi au devenit membri fideli ai AA. Nu sunt 
sigur care este cauza şi care efectul, dar această constatare se 
repetă frecvent — mulţi dintre alcoolicii care au avut un rezultat 
bun pe termen lung participă neabătut la AA, mergând la sute 
de şedinţe pe an.” 

AA nu este potrivită pentru oricine. Este spirituală, ba chiar 
de-a dreptul religioasă, aşa încât îi nemulțumeşte pe atei. Cere 
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aderarea la grup, ceea ce-i nemulțumeşte pe nonconformişti. Are 
caracter confesiv,-aşa încât îi nemulțumeşte pe cei cărora nu le 
place să-şi deschidă inima. Scopul ei este abstinenţa totală, nu 
revenirea la consumul normal de alcool, în anumite ocazii ŞI în 
cantități mici. Consideră că alcoolismul este o boală, nu un viciu 
sau o slăbiciune. Una sau mai multe dintre aceste premise nu 
sunt acceptabile pentru mulți alcoolici, şi aceştia probabil că se 
retrag. Însă în ceea ce-i priveşte pe cei care rămân, eu cred că 
multora dintre ei le prieşte cu adevărat. Ar fi o greşeală să for- 
mulăm un stereotip al celor cărora AA le va fi pe plac. Se pre- 
zintă acolo tot soiul de personaje, care rămân adepți — poeți şi 
atei şi singuratici. AA schimbă caracterul unora dintre cei care-i 
rămân fideli. La urma urmei, ea îndeplineşte două dintre cele 
patru criterii ale lui Vaillant pentru sprjinirea vindecării: oferă o 
dependență alternativă şi este o sursă de speranță. 


Abstinenţa totală 


Unul dintre cei mai buni prieteni ai mei, Paul Thomas, este 
barman. Paul este de-a dreptul fanatic. Când s-a apucat de 
bridge, a devenit Life Master în mai puţin de doi ani. Când s-a 
apucat de golf, a ajuns într-o singură vară jucător fără handicap. 
Când i s-a născut un copil cu sindromul Down, a devenit 
preşedintele filialei din Philadelphia a asociaţiei de ajutorare a 
copiilor cu sindromul Down. Când s-a apucat de băutură, a băut 
timp de zece ani. În ultimii cincisprezece ani nu a mai pus în 
gură strop de alcool. Dacă-l întrebi cum reuşeşte asta, zice că 
n-are nevoie de lucruri care să-i aducă aminte cum e când ajungi 
la limita de jos, pentru că le vede în fiecare zi la clienții săi. 


Când am citit literatura foarte vehementă cu privire la ade- 
văratul scop al vindecării, abstinența totală sau revenirea la 
băut în anumite ocazii şi în cantitate mică, m-am hotărât să-i 
cer părerea. Am cinat împreună la barul lui. I-am spus că lite- 
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ratura arată în mod aproape categoric că un anumit procent 
dintre alcoolicii vindecaţi pot reveni la băut în anumite ocazii 
şi în cantitate mică. Părerea lui a fost tăioasă: „Sper să nu le 
spună asta şi altora.“ 

Mi se pare că reacția lui Paul dovedeşte mult bun-simţ. Mai 
întâi, faptele: o mică parte dintre alcoolicii vindecaţi pot reveni 
la băutură fără probleme grave, de pildă băutul peste măsură, 
golurile de memorie și violenţa. Însă întrebarea cât de mic este 
acest procent provoacă dispute. George Vaillant a constatat că 
5-15% dintre alcoolicii pe care i-a urmărit au revenit la băutul 
în anumite ocazii şi în cantitate mică. Într-un studiu în care a 
fost urmărit timp de douăzeci de ani un grup de alcoolici din 
Suedia, 25% dintre pacienţi au devenit persoane care nu beau 
decât în anumite ocazii şi puţin, şi numai 20% au devenit absti- 
nenti. Un procent mai mic dintre persoanele cu alcoolism grav 
au şanse să ajungă să bea doar în anumite ocazii și puțin, şi 
numai alcoolicii care au cele mai puține probleme grave par 
să fie în stare să pornească pe această cale. Atunci când persoa- 
nele care suferă de alcoolism grav se vindecă, reușesc asta doar 
prin abstinență. Conform logicii lui Paul, posibilitatea de a bea 
în anumite ocazii şi puţin ar trebui să nu le fie dezvăluită.** 

Persistă controversa dacă — pe termen lung — controlarea 
consumului de alcool dă rezultate la fel de bune ca abstinența. 
În 1972 doi cercetători îndrăzneți din domeniul alcoolismului, 
Mark şi Linda Sobell, au publicat rezultatele bune ale unui pro- 
gram de controlare a consumului de alcool. Numeroşi susți- 
nători ai AA au sărit la beregata soților Sobell. De exemplu, 
Mary Pendery şi colegii ei au afirmat că rezultatele acestora, 
cercetate cu atenţie peste zece ani, sunt sumbre: de exemplu, 
mulți dintre cei considerați „un succes“ au murit, probabil din 
cauza alcoolismului. Dar Pendery a fost atacată la rândul ei 
pentru că a omis să menţioneze faptul că din grupul de control 
al soților Sobell, format din abstinenți, mulți au murit în cei 
zece ani care au urmat. Și aşa mai departe. Chestiunea nu este 


încă lămurită.2 


| 
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Este sigur că obiectivul abstinenţei totale are o calitate prin- 
cipală. Credinţa în acest obiectiv îi menţine pe cei cu alcoolism 
„grav pe calea care are cele.mai multe şanse să ducă la vinde- 

care. Chiar dacă este adevărat că unii alcoolici se pot vindeca, 
continuând totuşi să mai bea câte puţin, obiectivul abstinenţei 
totale, la fel ca eticheta de boală, este probabil o tactică bună. 

Obiectivul abstinenţei are totuşi un dezavantaj. Dacă alcoo- 
licul crede că un singur pahar băut înseamnă că a căzut din nou 
în vechiul nărav, o abatere poate să-i dărâme castelul din cărți 
de joc. Este foarte probabil să urmeze o beţie zdravănă. Într-un 
studiu, obiectivul abstinenţei totale a fost comparat cu obiectivul 
controlării consumului de alcool. După un an, cele două grupuri 
aveau aceeaşi rată a abstinenţei — circa o treime. Dar în rându- 
rile nonabstinenților („ratații“) tratamentul bazat pe abstinență 
a avut ca rezultat un consum de băutură de trei ori mai mare 
decât cel obținut prin controlarea consumului de alcool.2 

Mulţi dintre cei care se vindecă în cele din urmă de alcoo- 
lism mai calcă uneori în lături. În loc să-şi spună „am luat-o 
de la capăt“, „boala m-a învins“ sau „am pierdut terenul“, există 
o modalitate mai optimistă de a privi lucrurile. O abatere poate 
fi privită ca un eşec temporar determinat de evenimente exte- 
rioare, nu ca o lipsă de voință. Abaterile sunt ocazii de a învăța 
cum se poate înfrunta mai bine problema, nu semne că alcoo- 
licul este din nou neputincios în faţa bolii sale.?? 

Obiectivul abstinenței concordă cu mitul-că alcoolicii su- 
feră de imposibilitatea de a-şi controla consumul de alcool. 
Insă pe parcursul natural al alcoolismului alcoolicii îşi contro- 
lează adesea consumul de alcool — pe termen Scurt: uneori un 
pahar duce la altul şi la altul, dar alteori alcoolicii aleg să se 
oprească. Alcoolicii îşi controlează adesea consumul de alcool — 
„de exemplu, nu beau înainte de interviul pentru un loc de muncă. 
„Cei mai mulți au încetat de mai multe ori să bea, dar în cele 
din urmă au recidivat. Problema nu este că un pahar duce întot- 
deauna la pierderea controlului, însă pe termen lung majori- 
tatea alcoolicilor se apucă iar de băutură — chiar şi după ce au 
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reuşit în mod repetat să-şi controleze consumul de alcool. Al- 
coolismul este într-adevăr foarte puternic, dar lipsa totală a 
controlului nu este o descriere corectă. 


Schimbarea: alcoolul, țigările, drogurile 


Alcoolul înfăţişează un tablou asemănător cu al celor mai 
obişnuite substanţe de care se face abuz: țigări, cocaină şi opia- 
cee. În primul rând, oamenii sunt foarte vulnerabili la oricare 
dintre aceste pofte, probabil că din motive genetice. Totuşi, nu 
există dovezi despre existența unei personalități „adictive“ care 
să fie vulnerabilă la toate. În al doilea rând, în cursul firesc al 
lucrurilor, dacă abuzul este grav, mai puţin de jumătate (în 
cazul alcoolului doar o treime) dintre dependenți vor izbuti să 
renunţe. Aceasta înseamnă că problema nu este incurabilă, cu 
siguranță, însă perspectivele nu sunt prea roz. În al treilea rând, 
nici un tratament medical sau psihologic descoperit până în 
prezent nu se arată mult superior ratei de vindecare naturală. 
Dacă primul dumneavoastră impuls este să apelaţi la un trata- 
ment costisitor la spital, psihoterapie sau medicaţie, gândiţi-vă 
mai bine. Nu există vreo competenţă secretă în privința alcoo- 
lismului. Sursa vindecării sunt familia, prietenii şi sprijinul 
care asigură presiunea şi speranța — printre care se numără nu 
în ultimul rând AA, religia şi munca — şi, elementul crucial, 
individul însuşi. 

Nu trebuie să uităm că a bea mult este un mod de viaţă. De 
exemplu, atunci când un alcoolic merge la o petrecere el pri- 
veşte petrecerea cu alți ochi decât noi, ceilalți. „Cât de bine 
este aprovizionat barul?“ „ăla nu-i CA cumnatul vecinului 
meu? Cu siguranţă o să mă pârască.“ „Mă întreb dacă vine şi 
vechiul meu prieten Tom, să putem face apoi turul barurilor.“ 
A bea mult este un mod de viaţă în aceeaşi măsură ca a fi stu- 
dios pentru un intelectual, a face politică pentru un politician 
şi a-l iubi pe lisus pentru un creştin fundamentalist. Să renunți 
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la băutură nu este ca şi cum te-ai lipsi de un hobby. Este mai 
degrabă ca şi cum te-ai lipsi de sine.?? 

În America, sclavia era cândva o parte din modul de viață 
sudist. Era considerată constituțională, şi sudiştii şi-au simțit 
sinele violat atunci când aboliţioniştii au încercat să le-o ia. Şi 
totuşi, sclavia este o instituție cumplită. Cei care îşi bat soțiile 
şi soțiile bătute au un mod de viață care este de asemenea cum- 
plit. Ceva nu este drept sau bun sau benign, doar pentru că este 
un mod de viață. s 

A bea mult este un mod de viață rău. Distruge individul ŞI 
pe cei apropiați lui. Nu poate fi spus nimic în favoarea unui 
astfel de mod de viață. Acestea sunt dictoane vechi. Dar în 
prezent reiese faptul că indivizii nu pot face prea mult, odată 
ce s-a instalat. După o viață întreagă de încercări, cam o treime 
dintre alcoolici scapă de el. Faptul că o treime scapă dintr-o 
stare atât de handicapantă este cu adevărat un succes, dar res- 
tul de două treimi constituie tragedia cea mare. Medicamentele 
(cu posibila excepție, naltrexona), psihoterapia, AA, tratamen- 
tul spitalicesc şi puterea voinței aduc, toate, doar umbre de 
victorii — în cel mai bun caz — pentru acele două treimi. 

Atunci când o instituţie distructivă, precum sclavia sau mo- 
lestarea nevestelor, nu este răsturnată de către indivizii pe care 
îi afectează cel mai grav, suntem îndreptățiți să apelăm la ceva 
mai puternic decât sinele pentru a o răsturna. După cum există 
o moralitate mai înaltă decât simpla opțiune personală, care 
face ca sclavia şi molestarea nevestelor să fie rele, la fel stau 
lucrurile şi în cazul alcoolismului, Puţine dintre problemele 
noastre cer mai limpede controlul social, 

Veţi spune că varianta controlului social a eşuat. Sunt de 
acord: probibiţia, cu toate că a scăzut rata îmbolnăvirii pe fond 
alcoolic, a fost un imens eşec, şi nu propun reinstaurarea ei. 
Dar cantitatea de alcool consumată şi rata alcoolismului sunt 
foarte sensibile la un control social pe scară mai mică. De 
exemplu, taxele pentru băuturile alcoolice sunt mici: nu au ți- 

nut pasul cu inflația din ultimii patruzeci de ani. Se estimează 
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că dublarea taxei federale actuale ar reduce anual cu şase mii 
numărul deceselor din cauza cirozei, ca să nu mai vorbim de 
numărul de vieți care ar fi cruţate pe autostrăzi. Reducerea nu- 
mărului magazinelor de băuturi şi al barurilor, restrângerea pu- 
blicităţii, creşterea limitei de vârstă şi reducerea profiturilor din 
vânzarea şi producerea de băuturi alcoolice ar ajuta, toate, la 
reducerea abuzului de alcool." Atunci când indivizilor nu le 
stă în putere să modifice o problemă de talia alcoolismului, în 
cele din urmă îi revine societății sarcina să acţioneze. 


A devenit o modă ca pentru alcoolism să daţi vina pe felul 
în care v-au crescut părinţii sau pe alte necazuri din copilărie. 
Din această perspectivă, însuşi faptul că alcoolismul nu se 
poate schimba este o dovadă a puterii pe care o exercită copi- 
lăria asupra vieţii adultului. De fapt, toate problemele de la 
maturitate pe care le-am examinat în această carte au fost atri- 
buite unor astfel de evenimente. În ultima parte a cărții vom 
cerceta dacă într-adevăr copilăria are o asemenea influență asu- 
pra vieții dumneavoastră din prezent. Este în joc, nici mai mult, 
nici mai puţin, ideea că sunteți prizonierul trecutului, sau sun- 
teți liber să vă schimbaţi. 
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PARTEA A IV-A 
Maturizarea -— în sfârșit 


Freud considera că după vârsta de patruzeci şi cinci de ani psiha- 
naliza nu mai poate face nimic pentru un nevrotic; Jung era convins 
că vârsta de patruzeci şi cinci de ani este în mare perioada din viață 
în care începe cea de-a doua fază de dezvoltare, extrem de importan- 
tă, şi că această a doua perioadă este legată de chestiuni care sunt — 
în sensul cel mai larg — religioase. 

Mulţi oameni nu sunt de acord cu această atitudine. Nu vor să 
aibă nimic de-a face cu religia şi sunt prea leneşi sau prea speriați 
ca să accepte ideea că religia poate să însemne ceva foarte diferit de 
ortodoxie. Ei îmbrăţişează ideea că Omul este centrul tuturor lucru- 
rilor, cea mai înaltă formă de dezvoltare a vieţii, şi că atunci când 
conştiinţa individuală este stinsă prin moarte în ceea ce ne priveşte 
totul s-a sfârşit. Ideea de Om ca instrument al unei Voinţe mai mă- 
rețe nu-i interesează, şi nu-şi privesc refuzul ca pe o limitare a 
„cunoaşterii lor. 


Robertson Davies, „The Essential Jung“! 


~at 


14. NĂPÂRLIREA DE COPILĂRIE 


Când aveţi senzaţia că timpul s-a oprit? Atunci când faceți 
- dragoste, când vă jucaţi cu copiii dumneavoastră, când vorbiţi 
la o adunare, când contemplaţi o capodoperă sau când pictaţi 
chiar dumneavoastră? Unde vă simțiți cu adevărat acasă — pe 
un teren de golf din Maui, citind în biroul dumneavoastră, plan- 
tând nemţişori, la un concert al lui Springsteen, ajutând la ser- 
vitul cafelei într-un adăpost pentru cei fără locuinţă? 

Aceste întrebări nu sunt neglijabile. Trebuie să vă gândiţi 
la ele şi să vă ascultați cu atenție propriile răspunsuri, deoarece 
Sunt cruciale pentru o tranziţie pe care o trăiţi acum mulți din- 
tre dumneavoastră: trecerea de la primul la cel de-al doilea 
anotimp al vieţii. 

În viață există, cred eu, doar două mari anotimpuri: cel al 
extinderii şi cel al restrângerii. Capitolul de faţă se ocupă de 
aceste două anotimpuri. Anotimpul extinderii începe la:naş- 
tere. Sarcina dumneavoastră dominantă în acea perioadă este 
să descoperiţi cerințele lumii care vi se înfăţişează şi să vă 
adaptaţi acelor cerințe: şcoala, găsirea unui partener, naşterea 
copiilor, adoptarea valorilor locului şi momentului în care vă 
aflați, începerea muncii de-o viaţă şi, dacă sunteţi norocos, de- 
prinderea ei până la profesionism. Evoluţia a făcut în aşa fel 
încât acesta să fie un anotimp extrinsec, vremea în care să aflați 
ce se aşteaptă de la dumneavoastră şi apoi să ee ceea ce se 
cere din afară. 

Presupun că cititorul mediu al acestei cărți are între treizeci 
Și patruzeci şi cinci de ani. Dumneavoastră, cititorul mediu, 

ați ajuns acum „în floarea vârstei“. Sunteţi cam la jumătatea 
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drumului prin viață. Sunteţi în momentul în care se sfârşeşte 
primul anotimp şi începe al doilea. 

În cel de-al doilea anotimp viaţa vă va fi definită mai puţin 
de lumea exterioară şi mai mult de anumite realități care s-au 
contopit în interior. Sarcina dumneavoastră în timpul anotim- 
pului restrângerii este centrată pe ceea ce ați învățat în ano- 
timpul extinderii. Atunci ați descoperit activitățile, obiectele 
şi oamenii pe care îi iubiţi, lucrurile care nu erau mijloace pen- 
tru atingerea unui scop, ci ele însele scopuri. Atunci când le-aţi 
perceput şi ați bănuit ce înseamnă probabil că aţi amânat urmă- 
rirea lor. În ultima vreme chemarea lor a devenit mai insistență. 
Cel de-al doilea anotimp vă permite să nu mai amânaţi. Vă veți 
restructura viața astfel încât să se potrivească cu ceea ce aţi 
descoperit că sunteți. De acum şi până foarte târziu în viaţă, 
când multe dintre opţiunile dumneavoastră se vor restrânge, 
veți urmări ceea ce vă cere lumea interioară. 

Ceea ce determină trecerea de la un anotimp la altul poate 
să fie — dar rareori este — senzaţia de împlinire care vine din 
succesul deplin. Uneori este „aşezarea ultimei ţigle de pe aco- 
periş“ — faptul că aţi ajuns cât de sus puteți sau vreţi. Poate fi 
faptul că odraslele sunt acum pe picioarele lor. Însă nu este 
nevoie ca împlinirea să fie forța motrice: eşecul, frustrarea sau 
simpla plictiseală pot să vă dea un brânci minunat de eficient 
către faza următoare. Oricum ar fi, vine răsturnarea. Încetul cu 
încetul, în mod subtil, nu mai faceţi ceea ce făceaţi de obicei, 
nu mai sunteţi ceea ce erați, nu mai salivaţi la vechii stimuli: 
găsiți o scuză ca să nu mergeţi la © petrecere Şi să puteţi sta 
acasă, în fața şemineului, cu soțul/soţia; începeți să purtaţi adi- 
daşi la serviciu; nu mai mergeţi la filme subtitrate; nu reînnoiţi 
abonamentul la New Yorker; mergeţi la biserică pentru prima 
oară de când nu mai sunteți copil. Sunteţi din ce în ce mai puţin 
ceea ce se aşteaptă ceilalți să fiți. 

Faptul că reacționaţi î în cele din urmă la ceea ce este intrin- 
sec poate să însemne delăsare, frivolitate sau chiar goliciune 
spirituală. Dar nu este obligatoriu să fie aşa. O parte uimitor 
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de mare din ceea ce sunteți cu adevărat coincide cu noțiuni 
vechi precum datoria, slujba, generozitatea şi creşterea co- 
piilor: să ajutaţi la construirea unui centru comunitar — atât la 
zidire, cât şi la strângerea de fonduri; să candidaţi la o funcţie; 
să călăuziți tineretul — propriii nepoți — către maturitate; să dă- 
ruiți din ceea ce aţi câştigat cu atâta trudă. 

Este periculos de uşor să eşuaţi în această tranziţie — să lă- 
saţi cele întâmplate în primul anotimp să vă handicapeze în cel 
de-al doilea. Dar succesul este foarte frecvent, în ciuda celor 
care ar vrea să ne facă să credem că suntem prizonierii copilă- 
riei noastre. Creşterea şi chiar salturile uriaşe se produc pe tot 
parcursul vârstei mature. Dedic cele ce urmează schimbării şi 
creşterii dumneavoastră. 


Copilul din noi 


Punctul central al discuţiei de aici este filozofia „mişcării 
de recuperare“, concepția foarte populară că problemele unui 
adult sunt provocate de ceea ce a suferit în copilărie. Critic 
această concepție pe temeiuri atât faptice, cât şi morale, chiar 
dacă o iau în considerare în scopul de a construi argumentaţia. 
Vreau să subliniez tema acestei cărți: faptul că puteţi face schim- 
bări majore pe toată perioada maturității, atunci când cunoaş- 
teți metodele care funcționează cu adevărat. 

Multe defecte din viaţa de adult sunt de obicei puse pe 
seama relelor din copilărie. Depresia de la vârsta mijlocie este 
pusă pe seama pedepselor date de părinţi cu câteva decenii 
inainte. In bestsellerul ei din 1991:, Patti Davis, fiica lui Ro- 
nald şi Nancy Reagan, le reproşează părinţilor problemele ei 
actuale. Subliniază că pe când avea opt ani mama ei a plesnit-o 
peste față şi le reproşează atât tatălui, cât şi mamei că nu i-au 
oferit destulă iubire, din cauză că erau prea îndrăgostiţi unul de 
RI, k i 

* A House of Secrets, Carol Publishing Group, New York (n. tr.). 
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celălalt (vorbim aici nici mai mult, nici mai puţin decât de Pri- 
ma Familie a țării). În societatea de rând, incapacitatea de a iubi 
este pusă pe seama abuzului sexual săvârşit de un unchi, de tată 
sau de un frate. Talk-show-urile sunt pline de povestiri înlăcri- 
mate despre incest şi molestare sexuală suferite în copilărie. 
Faptul că vă bateți copiii este pus pe seama bătăilor pe care 
le-aţi primit de la tată. Într-adevăr, premisa fundamentală a 
„mişcării de recuperare“ este că evenimentele negative din co- 
pilărie handicapează viaţa de adult. Dar, ne promite „mişcarea 
de recuperare“, acest lucru este vindecabil. Dacă înfruntăm trau- 
mele de demult ne putem recăpăta sănătatea fizică şi mintală. 


Farquhar este un bărbat de treizeci de ani plin de probleme; furios, 
deprimat şi împovărat de vinovăție. Îşi aminteşte de un episod de pe 
vremea când avea trei ani: n-a vrut să meargă la culcare şi i-a strigat 
mamei lui „ Te urăsc! “. Tatăl, înfuriat, l-a înşfăcat şi a strigat: „Ai încăl- 
cat cea de-a cincea poruncă a Domnului: «Să-ţi cinsteşti tatăl şi mama». “ 
Micul Farquhar s-a simţit vinovat şi ruşinat, iar Farquhar care acum 
este adult, rănit, târăşte încă după el această „vinovăţie toxică“. Fă- 
când exerciţiile pentru „copilul din noi“, Farquhar se eliberează de 
această povară. Íi telefonează tatălui său (care are acum şaptezeci şi 
doi de ani) şi-şi descarcă furia. Retrăieşte toată durerea şi vinovăția şi 
în mintea lui se desparte de tată şi de mamă.? 


lată premisele gemene ale „mişcării de recuperare“ a copi- 
lului din noi: 


— Evenimentele negative din copilărie exercită o influență majoră 
asupra vieții de adult. 
- Înfruntarea acelor evenimente le anihilează influența. 


Aceste premise sunt păstrate cu sfințenie în filme şi în tea- 
tru. Cel mai mare succes psihologic din 1991 a fost filmul după 
romanul liric al lui Pat Conroy Prinţul mareelor, în care Tom 
Wingo (Nick Nolte), un antrenor alcoolic de fotbal american, 
a fost concediat şi se poartă rece cu soţia şi cu fetiţele sale. Şi 
el, și sora lui au fost violați cu douăzeci Şi cinci de ani înainte, 
când erau copii. El îi mărturiseşte asta, plângând, doctoriţei Su- 
san Lowenstein (Barbra Streisand), psihanalistă din New York, 
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şi ca urmare îşi recapătă capacitatea de a simți, de a antrena 

echipa şi de a bea cu măsură. Fără îndoială că şi sora lui şi-ar 

reveni din schizofrenia suicidară dacă ar izbuti să retrăiască 

violul. Publicul e înlăcrimat. Publicul pare să nu pună la îndo- 

ială premisele. at 
Însă eu o fac. 


Puterea copilăriei 


Este uşor să crezi că evenimentele din copilărie hotărăsc ce 
fel de adulți vom deveni. Dovezile par să fie chiar sub ochii 
noştri. Copiii părinților deştepţi se dovedesc a fi deştepţi; pro- 
babil că este vorba despre toate cărțile şi discuţiile acelea pline 
de miez pe care le-au avut cu ei. Se întâmplă adesea ca acei 
copii care provin din căsnicii destrămate să divorțeze; probabil 
că le-au lipsit nişte „modele de roluri“ bune despre ce în- 
seamnă a iubi suficient. Copiii care au suferit abuzuri sexuale 
devin adesea pesimişti temători; nu-i de mirare, au constatat 
că lumea este un loc înspăimântător. Copiii alcoolicilor ajung 
adesea alcoolici; au învățat de la tată să bea fără măsură. Copiii 
părinţilor autoritari devin autoritari. Copiii jucătorilor de bas- 
chet şi ai muzicienilor se dovedesc talentaţi la aceste activităţi. 
Copiii care au fost bătuţi de părinți îşi bat copiii. 

Oricât de convingătoare ar părea, aceste observaţii repre- 
zintă o deplină confuzie. Da, aceşti oameni vin dintr-o lume 
in care au fost crescuţi pe potriva părinţilor, dar, de asemenea, 
du genele părinţilor. Fiecare dintre aceste observații se pre- 
tează în aceeași măsură interpretării genetice şi celei legate de 
copilărie: genele deşteptăciunii, genele lipsei de iubire, genele 
neliniştii, genele pesimismului, genele alcoolismului, genele 
âutoritarismului, genele muzicalităţii, genele violenței. De ce 
interpretările genetice li se par exagerate oamenilor moderni, 
in vreme ce interpretările legate de copilărie par atât de con- 
fortabil de adevărate? | | | 
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Atracția explicațiilor bazate pe felul în care au fost crescuţi 
copiii are o dimensiune teoretică şi una morală. Freud a pre- 
supus atât faptul că evenimentele din copilărie creează perso- 
nalitatea adultului, cât şi că urmările lor pot fi anihilate prin 
retrăirea — cu multă emoție — a traumei inițiale. Vă sună fami- 
liar? Ar trebui, pentru că premisele sunt exact cele ale „mişcării 
de recuperare“ a'copilului din noi. Chiar dacă de mulți ani în- 
coace premisele lui Freud au suferit un declin constant în ochii 
savanților, Hollywoodul, talk-show-urile, mulţi terapeuți şi pu- 
blicul larg încă le adoră. „Mişcarea de recuperare“ îmbină pre- 
misele fundamentale freudiene cu metoda confesivă folosită 
de AA. Rezultatul este cea mai populară mişcare pentru auto- 
ajutorare din anii '90. ' 

Traumele din copilărie şi catharsisul oferă într-adevăr un 
spectacol frumos. Dar atracția „mişcării pentru copilul din noi“ 
este mult mai profundă, deoarece există aici şi un mesaj de 
simpatie politică şi morală. Atracția sa îşi are începuturile mo- 
derne în înfrângerea naziştilor. Naziştii foloseau ştiinţa respec- 
tabilă a geneticii pentru a-şi susține teoria despre superioritatea 
arienilor. Cei „inferiori“ din punct de vedere genetic — evreii, 
țiganii, slavii, persoanele retardate şi diforme — erau consi- 
derați subumani şi erau trimişi în lagăre de exterminare. După 
victoria noastră asupra naziștilor, tot ceea ce folosiseră ei co- 
rect sau greşit era pângărit. Filozofia lui Nietzsche, operele lui 
Wagner şi autoritarismul au devenit suspecte. Psihologia ame- 
ricană, deja ambientalistă, a evitat atunci complet genetica şi 
s-a dedicat explicaţiilor bazate pe personalitatea din copilărie 
şi pe dogma maleabilităţii umană 

Când este alimentată de această reacţie față de nazism, lo- 
gica dogmei maleabilității umane este următoarea: odată ce 
am îngăduit explicaţia că Sam se descurcă mai bine la şcoală 
decât Tom datorită faptului că Sam este genetic mai deştept, 
pornim în jos pe panta alunecoasă către genocid. După cel 
de-al Doilea Război Mondial, explicaţiile genetice au ajuns 
ultimele la care se recurgea, deoarece duhneau a fascism şi a 
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rasism. Toate acestea se potriveau de minune cu idealul nostru 
democratic, că oamenii au fost creaţi egali. 

Cel de-al doilea aspect, al atractivităţii morale a „mişcării 
pentru copilul din noi“, este consolarea. Viaţa e plină de în- 
frângeri. Cei pe care-i iubim ne resping. Nu obținem posturile 
pe care le dorim. Luăm note proaste. Copiii noştri nu mai au 
nevoie de noi. Bem prea mult. N-avem bani. Suntem mediocri. 
Suntem învinşi. Ne îmbolnăvim. Când eşuăm, căutăm con- 
solare, iar una dintre formele acesteia este să privim eşecul 
altfel decât ca o ratare — să-l interpretăm într-un fel care nu 
doare aşa de mult ca ratarea. Faptul că suntem victimă, faptul 
că dăm vina pe altcineva, sau chiar pe ordinea stabilită, este o 
formă de consolare puternică şi foarte răspândită. Îndulceşte 
multe dintre loviturile soartei. | 

Vina atribuită altcuiva are un trecut glorios. Alcoholics Ano- 
nymous a făcut mai suportabilă viața a milioane de alcoolici prin 
faptul că le-a dat demnitatea unei „boli“ care să înlocuiască dez- 
onoarea „ratării“, „imoralității“ sau „răului“. Şi mai importantă 
a fost mişcarea pentru drepturile civile. De la Războiul de Sece- 
siune până la începutul anilor '50, persoanele de culoare din 
America au dus-o rău — conform tuturor statisticilor. Cum a fost 
explicat acest lucru? „Proşti“, „leneşi“ şi „imorali“ erau vorbele 
strigate de demagogi sau şoptite de elita albă. 1954 este anul în 
care aceste explicaţii au început să-şi piardă puterea. În procesul 
„Brown împotriva consiliului şcolar“, Curtea Supremă a stabilit 
că segregarea rasială din şcoli este ilegală. Lumea a început să 
explice ratarea oamenilor de culoare prin „educaţie inadecvată“, 
„discriminare“ şi „şanse inegale“. 

Aceste noi explicaţii sunt literalmente reconfortante. În 
termeni tehnici, vechile explicaţii — prostia şi lenea — sunt per- 
„ Sonale, permanente şi generale. Ele scad respectul de sine; pro- 
duc pasivitate, neputinţă şi disperare. Dacă erai de culoare şi 
credeai în ele, se împlineau de la sine. Noile explicaţii — discri- 
minarea, şcolile proaste, lipsa de şanse — sunt impersonale, 
schimbătoare şi mai puţin generale. Ele nu scad respectul de 
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sine (de fapt, generează în schimb furie) şi duc la acțiuni pen- 
tru schimbarea situaţiei. Ele dau speranţă. 

„Mişcarea de recuperare“ proliferează pornind de la aceste 
precedente. „Recuperarea“ dă eşecurilor dumneavoastră o în- 
treagă serie de explicaţii noi şi mai consolatoare. Problemele 
personale, vi se spune, nu rezultă, aşa cum vă temeaţi, din pro- 
pria lenevie, din lipsa de sensibilitate, egoism, necinste, delă- 
sare, prostie sau din pofta trupească. Nu, ele izvorăsc din faptul 
că oamenii s-au purtat rău cu dumneavoastră când eraţi copil. 
Puteţi da vina pe părinţi, pe frate, pe profesori, pe preot, pre- 
cum şi pe sex şi rasă şi vârstă. Acest soi de explicaţii vă fac să 
vă simțiţi mai bine. Transferă vina asupra altora, crescându-vă 
astfel respectul de sine şi sentimentul propriei valori. Fac să 
scadă culpabilitatea şi ruşinea. A trăi în perspectivă acest tran- 
sfer este ca şi cum am vedea razele de soare cum străpung norii 
după un şir nesfârşit de zile reci şi mohorâte. 

Am devenit victime, „Supraviețuitori“ ai abuzului, nu „„ra- 
taţi“ şi „învinşi“, Aceasta ne ajută să ne împăcăm mai bine cu 
restul lumii. Acum suntem cei defavorizaţi, încercând să scă- 
păm prin luptă din ghearele necazurilor. În societatea noastră 
amabilă, toată lumea este de partea celui mai slab. Nimeni nu 
mai îndrăzneşte să spună ceva rău despre victime. Preţul obiş- 
nuit al eşecului — disprețul şi mila — se transformă în sprijin şi 
compasiune. 

Aşadar, premisele copilului din noi au o atracție profundă: 
sunt democratice, sunt consolatoare, ne cresc respectul de sine 
şi ne aduc noi prieteni. Nu-i de mirare că atâția oameni care 


suferă cred în ele. a 


Evenimentele din copilărie influențează 
personalitatea adultului? 


Entuziasmaţi de credinţa în impactul mare al copilăriei asu- 
pra dezvoltării adultului, mulți cercetători au căutat cu zel argu- 
mente. Se aşteptau să găsească o mulțime de dovezi despre 
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efectele distrugătoare ale evenimentelor negative din copilărie, 
precum moartea părinţilor, divorțul, bolile fizice, bătăile, negli- 
jarea şi abuzul sexual, asupra vieţii de adult a victimelor. Au 
fost efectuate anchete pe scară largă despre legătura dintre 
sănătatea mintală a adultului şi pierderile suferite în copilărie. 
S-au făcut studii prospective despre pierderile suferite în copi- 
lărie în raport cu viața ulterioară, de adult (acestea durează ani 
întregi şi costă o avere). Au apărut unele dovezi — dar nu prea 
multe. Dacă mama unui copil mai mic de unsprezece ani moare, 
el va fi întru câtva mai depresiv la maturitate — dar nu mult 
mai depresiv, şi numai dacă este de sex feminin, şi numai în 
circa jumătate din studii. Moartea tatălui nu a avut un impact 
măsurabil. Dacă sunteți primul născut, aveţi IQ mai mare decât 
al fraților dumneavoastră — dar în medie cu mai puţin de un 
punct. Dacă părinții dumneavoastră divorțează (trebuie să ex- 
cludem studiile care nici măcar nu se ostenesc să apeleze la 
grupuri de control din familii unite), apare un uşor efect pertur- 
bator în ultima parte a copilăriei şi în adolescență. Dar pro- 
blemele dispar pe măsură ce copiii cresc, şi este posibil ca la 
maturitate să nu mai fie perceptibile.? 

După cum s-a arătat, traumele importante din copilărie pot 
să aibă o anumită influență asupra personalităţii adultului, dar 
această influenţă este greu perceptibilă. Rapoartele respective 
au pus sub semnul întrebării unul dintre bastioanele ambien- 
talismului. Contrar acestui crez, evenimentele negative din co- 
Pilărie nu duc la probleme ale adultului — nici vorbă de aşa 
ceva. Conform acestor studii, nu suntem îndreptățiţi să punem 
depresia, anxietatea, căsnicia nereuşită, drogurile, problemele 
sexuale, şomajul, obiceiul de a ne bate copiii, alcoolismul sau 
furia din viața noastră de adulţi pe seama întâmplărilor prin 
care am trecut în copilărie. 

Oricum, cele mai multe dintre aceste studii au fost inadec- 
vate din punct de vedere metodologic. În entuziasmul lor față 
de maleabilitatea umană, nu au luat în considerare latura ge- 
netică. Celor care le-au conceput, orbiţi fiind de ideologie, pur 
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şi simplu nu lè-a dat priri cap că este posibil ca părinţii delinc- 
venți să transmită genele delincvenței, şi că atât delictele co- 
piilor de delincvenţi, cât şi măsura în care delincvenţii îşi 
maltratează copiii ar putea să-şi aibă rădăcinile în gene, nu în 
maltratarea suferită. Există astăzi unele studii care iau în con- 
siderare latura genetică: unele dintre ele cercetează persona- 
litatea din viața adultă a gemenilor monozigoți crescuți separat; 
celelalte cercetează personalitatea din viața adultă a copiilor 
adoptați şi compară personalitatea lor cu cele ale părinților bio- 
logici şi ale părinţilor adoptivi. 

Toate aceste studii au descoperit efecte însemnate ale ge- 
nelor asupra personalităţii din viața adultă, şi doar efecte ne- 
glijabile ale oricăror evenimente speciale. Gemenii monozigoți 
crescuți separat sunt mult mai asemănători în viaţa adultă decât 
gemenii dizigoți crescuți împreună în ceea ce priveşte autorita- 
rismul, evlavia, satisfacția profesională, conservatorismul, fu- 
ria, depresia, inteligenţa, alcoolismul, starea de bine Şi nevroza, 
ca să nu menționăm decât câteva aspecte. În paralel, copiii 
adoptați seamănă mult mai mult în faza adultă cu părinţii bio- 
logici decât cu cei adoptivi. 

Acestea sunt cele mai recente afirmații, dacă nu chiar ulti- 
mul cuvânt, în controversa deschisă din nou pe tema înnăscut- 
dobândit. Ele provin dintr-o convergență a studiilor pe scară 
largă care folosesc măsurători actuale. În aceste studii apare 
un spațiu larg de manifestare pentru influențele nongenetice, 
deoarece mai puţin de jumătate din variație este explicată de 
gene. Insă cercetătorii nu au descoperiţ până acum nici o in- 
fluență nongenetică specifică (printre influenţele nongenetice 
se pot număra evenimente din stadiul intrauterin, educaţia pri- 
mită, traume din copilărie, şcoala, evenimente din adolescență 
şi maturitate, precum şi erorile de măsurare). Este posibil ca 
unii dintre aceşti factori specifici să se dovedească importanți 
pentru personalitatea din viaţa adultă, dar până în prezent nu 
a fost cazul nici unuia.’ | 

Dacă vreţi să vă învinovățiți părinţii pentru problemele pe 
care le aveţi la maturitate, sunteți îndreptățiți să daţi vina pe 
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genele pe care vi le-au transmis, dar nu sunteți îndreptăţiți — 
de nimic, după ştiinţa mea — să daţi vina pe felul în care s-au 
purtat cu dumneavoastră. l 


Traumele sexuale din copilărie 


Există o traumă din copilărie care este evidențiată adesea ca 
„deosebit de distrugătoare pentru sănătatea mintală a adultului: 
abuzul sexual. Ceea ce voi spune în continuare despre acest 
subiect poate fi cu uşurinţă interpretat greşit, citat greşit şi scos 
din context. Aşa că iată prefața: eu sunt convins că abuzul se- 
Xual este un lucru rău. Ar trebui să fie condamnat şi pedepsit. | 
Copiii care au suferit abuzuri şi adulții care au trecut prin astfel 
de experienţe au nevoie de ajutor, dar de ajutor care să aibă 
efect — nu de ajutor de tipul „psihologiei populare“. | 

In zilele noastre aş putea fi etichetat drept copil care a su- 
ferit un abuz sexual. Pe când aveam nouă ani, Myron m-a „mo- 
lestat“ în fiecare zi lucrătoare, timp de un an. Mergeam pe jos 
patru cvartale până la Școala nr. 16. La colţ, Myron vindea 
Times Union cu cinci cenți. Era îmbrăcat în zdrenţe cafenii, 
cra neras şi se bâlbâia rău. Astăzi colegii mei l-ar eticheta drept 
„adult retardat cu paralizie cerebrală“, La începutul anilor *50, 
lumea din Albany, New York, îi zicea „vagabond“ şi „diliu“. 
Dar între noi doi era o mare prietenie. Mă pupa şi stăteam îm- 
brățişaţi câteva minute. Îmi povestea necazurile lui, iar eu i le 
Povesteam pe ale mele. Apoi am trecut în clasa a patra. 

Intr-o bună zi Myron a dispărut din colţul lui. L-am căutat 
> disperare, şi un polițist care îşi făcea rondul prin apropiere 
mi-a spus că Myron „s-a dus“. Am suferit îngrozitor. Nici mă- 
Car nu-şi luase rămas-bun. i 

Peste cinci ani l-am văzut pe Myron când coboram din 
autobuz ca să merg la Palace Theatre, aflat departe, în centru. - 
»Myron!“ am strigat, bucuros. El mi-a aruncat o privire şi a 
luat-o la fugă cât îl țineau picioarele lui şontoroage. A rămas 

Pe Jos un teanc de ziare nevândute, răsfoite de vântul rece. 
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Astăzi, fireşte, pot completa golurile. Vreo vecină care 
trecea pe acolo probabil că l-a văzut pe Myron „molestân- 
du-mă“ (adică îmbrățişându-mă şi pupându-mă). Le-a spus 
părinţilor mei. Părinţii mei au apelat la poliţie. Poliţiştii i-au 
spus lui Myron că dacă-l mai văd vreodată cu mine îl trimit 
la închisoare — sau mai rău (Albany nu era un loc prea amabil 
în anii '50). Mie nu mi-au spus nimic. 

Am uitat toate acestea până acum zece ani, când abuzurile 
sexuale comise asupra copiilor au devenit un subiect mult dis- 
cutat. Mai întâi au apărut rapoartele despre incesturi în rându- 
rile sărăcimii, apoi statistici alarmante despre clasa de mijloc. 
Au fost lansate avertismente în privința unchilor şi taţilor 
vitregi — dat fiind că de obicei se descoperea că făptuitorul era 
un prieten sau o rudă. Apoi vedetele au început, una după alta, 
să dezvăluie faptul că au suferit abuzuri sexuale din partea ta- 
tălui şi că le-au rămas cumplite cicatrice psihice. Apoi pentru 
terapeuţi a devenit un lucru obişnuit ca în cadrul terapiei să 
verifice dacă nu există vreun abuz sexual uitat — şi de obicei îl 
găseau. Apoi, în procese, copiii deveniți adulți au început să 
pretindă că-şi amintesc de abuzul comis de părinți cu treizeci 
de ani înainte, care le-a distrus viaţa. 

S-a acumulat un corpus de cercetări care a alimentat îngri- 
jorarea publicului. Într-un studiu tipic este cercetată sănătatea 
mintală a femeilor care au fost victime ale incestului. Rezulta- 
tele sunt uniforme: la aceste femei depresia, anxietatea, tendința 
de sinucidere, abuzul de medicamente, singurătatea, culpabili- 
“tatea şi tulburările sexuale apar într-o măsură mai mare decât 
la femeile din grupurile de control.“ Interpretarea adusă la cu- 
noştința publicului este că abuzul sexual din copilărie gene- 
rează problemele din viaţa de adult. 

Morocănosul spune: În fanatismul lor, autorii acestor arti- 
cole renunţă la drăgălăşeniile metodologice precum grupurile 
de control adecvate şi analiza explicaţiilor contrare. Adesea, 
„fostele victime“ sunt selectate anume. Sunt recrutate pentru 
că sunt adulți cu probleme: urmează un tratament sau fac parte 
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din grupuri de autoajutorare, sau chiar, literalmente, au răspuns 
unui anunț pentru „victime ale incestului““. Nu este surprinzător 
faptul că au mai multe probleme decât persoanele din grupul 
de control. Iar grupurile de control sunt şi ele suspecte (atunci 
când există); nu se potrivesc cu victimele incestului în ceea ce 
priveşte variabilele critice, cele mai evidente. Ceea ce nu veri- 
fică aceste studii sunt diferenţele genetice şi alte diferențe am- 
bientale confundate cu incestul (alternativa despre care nu se 
pomeneşte). Taţii, frații şi unchii care comit abuzuri sexuale 
asupra unor copii mici sunt bărbaţi care au ei înşişi probleme 
grave. De cele mai multe ori victimele incestului provin din 
familii dezorganizate, în care există o rată mult mai mare a bo- 
lilor mintale decât în cazul grupurilor de control. Unele dintre 
bolile mintale şi unele dintre problemele familiei sunt probabil 
genetice. Aşadar, rămâne posibil ca depresia, anxietatea, furia 
şi problemele sexuale pe care le au fostele victime ale incestului 
să nu fie consecinţe ale incestului. Ele pot fi generate de unele 
dintre celelalte evenimente negative care sunt foarte frecvente 
într-o familie disfuncțională sau ar putea să fie genetice. Chiar 
şi după ce scăpăm de ideologie, ne punem întrebarea dacă abu- 
zul sexual suferit în copilărie produce sau nu distrugeri în viaţa 
adultului, şi dacă da, cât de mari. 

Adesea este uitat copilul însuşi. Ce putem face ca să redu- 
cem cât mai mult pagubele? În ce fel îl putem ajuta cel mai 
bine pe adultul care a suferit un abuz sexual cu ani în urmă, 
când era copil? 

Vorbind despre tulburarea de stres posttraumatic, principala 
mea concluzie a fost că evenimentele îngrozitoare au efecte 
negative pe termen lung, iar terapia pare să facă prea puţin 
pentru reducerea lor. Lagărele de concentrare, tortura, violul 
brutal, toate lasă cicatrice care persistă. Observaţia este ade- 
vărată atunci când evenimentul are loc în viața unui adult şi 
de asemenea atunci când evenimentul are loc în copilărie. Dar, 
contrar premiselor teoriei despre copilul din noi, nu am auzit 
despre date care să arate că trauma din copilărie are o putere 
mai mare decât trauma unui adult. 
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Eu cred că vindecarea naturală a copiilor este, în mare, mai 
eficientă decât în cazul adulților. S-au făcut mai multe studii de 
urmărire a evoluţiei unor copii care au suferit abuzuri sexuale, 
şi toate au arătat o vindecare surprinzătoare. La mai mult de 
jumătate dintre copii starea se îmbunătăţeşte considerabil în- 
tr-un an sau doi, iar numărul celor cu probleme grave scade sem- 
nificativ. Din nefericire, starea câtorva dintre ei se înrăutățește.” 

Gravitatea obiectivă a abuzului sexual în cazul copiilor va- 
riază de la extrema violului brutal până la cea a mângâierilor 
erotice. În tulburarea de stres posttraumatic, gravitatea obiec- 
tivă, în afară de prezenţa violenței şi de riscul pierderii vieții, nu 
determină durata simptomelor şi intensitatea lor. Când suferă 
drame identice, unii adulți sunt marcați pe viaţă, în vreme ce 
alții rămân neschimbaţi. Câţiva devin chiar mai puternici („Ceea 
ce nu mă omoară mă face mai puternic“, spune Nietzsche). 
Acest lucru este adevărat şi în cazul copiilor. Invariabil, între un 
sfert şi o treime dintre copiii care au suferit abuzuri sexuale nu 
prezintă nici un simptom şi, contrar teoriilor „reprimării“ şi „ne- 
gării“, aceste simptome nici nu le apar vreodată. Sarcina noastră, 
ca terapeuți şi părinţi, este să reducem pagubele. Cu ajutorul 
nostru, atacul brutal poate să nu se transforme în TSPT genera- 
lizat, iar mângâierile erotice pot să nu ducă la TSPT. 

Dacă amplificăm trauma din mintea copilului, vom ampli- 
fica şi simptomele; dacă amortizăm trauma, vom reduce simp- 
tomele. Se produce apoi vindecarea naturală, însă părinţii bine 
intenţionaţi, terapeuții şi completul de judecată pot s-o înceti- 
nească. Uneori aceştia chiar rup în mod repetat crusta protec- 
toare de pe rană. La copiii implicaţi în procese penale de durată 
riscul să rămână perturbaţi este de zece ori mai mare decât la 
cei ale căror cazuri sunt rezolvate rapid.’ 

Aceasta este morala poveştii mele cu Myron. Părinţii mei 
şi poliţia — în acele zile în care lumea nu era atât de luminată — 
„au redus sonorul“. Fără zarvă, l-au făcut pe Myron să plece 
de la colțul străzii mele şi l-au băgat în sperieți. Dacă au fost 
cumva furioşi sau isterici, eu n-am aflat nimic. N-au încercat 
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să scoată de la mine amănuntele intime. Nici un doctor de la 
urgență nu mi-a examinat sfincterul anal. Nu m-am dus la tri- 
bunal. N-am fost trimis la terapie ca să ies din faza de „ne- 
gare“. N-am fost îndemnat, peste câţiva ani, să redescopăr ceea 
ce am „reprimat“ şi apoi să retrăiesc trauma, pentru a-mi vin- 
deca problemele actuale. 

În cazul în care copilul dumneavoastră suferă un abuz sau 
dumneavoastră ați suferit un abuz, cel mai bun sfat pe care vi-l 
pot da este „să reduceți sonorul“ cât mai repede posibil. Re- 
trăirea repetată a acelei experiențe poate să întârzie vindecarea 
naturală. 

Prin urmare, prima premisă a „mişcării copilului din noi“ — 
că evenimentele din copilărie au o influență importantă asupra 
personalității din viața de adult — nu rezistă analizei. Doar în 
cazul câtorva dintre evenimentele din copilărie, cum ar fi moar- 
tea mamei, se poate afirma pe bază de documentaţie că au influ- 
ență asupra vieții emoționale a adultului. Iar influenţa lor este 
surprinzător de mică, în special în comparaţie cu efectul gene- 
lor asupra personalităţii din viața de adult. „Ruşinea toxică“ şi 
„Vinovăţia toxică“ din viaţa de adult, induse de abuzul comis 
de părinţi, sunt invenții ale „mişcării de recuperare“. Atunci 
când nişte cercetători atenți privesc îndeaproape şi analizează 
parcursul, nu găsesc dovezi că ruşinea şi vinovăția ar provoca 
problemele adultului. Există unele dovezi că abuzul comis de 
părinţi duce la tulburări în viața de adult — de exemplu, la că- 
sătorii nepotrivite —, dar nu pe calea vinovăţiei sau ruşinii. Cauza 
este mai dramatică, aşa cum se petrece în scenariul bine docu- 
mentat din punct de vedere statistic în care abuzul grav comis 
de părinţi duce la internarea unei fetiţe într-o instituție specia- 
lizată. Când ajunge la pubertate, ea nu are unde să meargă. 
Evadează rămânând însărcinată încă din adolescenţă sau prin- 
tr-o căsătorie prematură, impulsivă, de soiul celor care de obicei 
nu durează. Mai există şi acele situații în care caracterul dificil 
al unei fetiţe îi face pe părinţi să fie permanent irascibili. Şi 
această situaţie are ca rezultat faptul că ea devine un adult 
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dificit.. Astfel de femei se mărită cu bărbaţi şterşi, care se înde- 
părtează de ele. Atunci căsnicia lor se destramă.” 

Alt candidat în vogă la influența principală asupra perso- 
nalității din viaţa de adult este abuzul sexual suferit în copi- 
lărie. Această teorie este, în cel mai bun caz, nedovedită.10 
Evenimentele traumatice precum abuzul sexual brutal au efecte 
distructive în anii următori. Însă traumele din copilărie nu sunt 
mai dăunătoare decât cele de la maturitate. Ba chiar copiii se 
vindecă mai uşor decât adulții. Mai simplu spus, ideea că trau- 
ma din copilărie — în afară de forma ei cea mai brutală — in- 
fluențează personalitatea din viaţa de adult nu există decât în 
mintea susținătorilor teoriei copilului din noi. Nu este dovedită 
de rezultatele studiilor. 


“Blițul sau bulgărele de zăpadă 


lată cel mai surprinzător fapt cu privire la felul în care am 
fost crescuţi şi la evenimentele din copilărie: dintr-un întreg 
şir de studii a reieşit că variația interfamiliară a personalităţii 
este aproximativ aceeaşi cu cea intrafamiliară — dacă cercetăm 
genele. (Încercaţi să rețineți această frază, şi o să puteţi tăia 
cheful tuturor la orice petrecere.) În traducere, aceasta în- 
seamnă că, în medie, personalităţile a doi copii din aceeaşi 
familie se deosebesc între ele la fel de mult pe cât se deosebesc 
„de personalitatea oricărui alt copil — dacă cercetăm genele." 
„Evenimentele din copilărie par atât de, importante pentru 
că avem în minte un singur model: bliţul. Multă vreme am pre- 
supus că aceste episoade explodează cu lumină orbitoare ŞI, 
ca atare, sunt fundamentale, deoarece sunt foarte VII. Acest mo- 
del nu se potriveşte cu faptele. Iată un model care se potriveşte 
mai bine: bulgărele de zăpadă. Când două pietre se rostogolesc 
din vârful unul deal acoperit de zăpadă, diferenţele foarte mici 
de la început se tot măresc, pe măsură ce le creşte energia - 
„cinetică. O mică adâncitură de pe coasta dealului poate la rân- 
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du-i să modifice mult traiectoria. Micile deosebiri iniţiale ale 
direcției şi măruntele abateri de pe parcurs se transformă în 
diferențe mari până când pietrele ajung la poalele dealului.!? 

Să luăm exemplul lui Joan şi Sarah, două surori de şase şi, 
respectiv, şapte ani, fetele familiei Marquez. Au în comun 50% 
din gene şi par destul de asemănătoare. Se deosebesc puțin în 
privința capacităţii atletice. Joan este ceva mai puternică decât 
Sarah. Când este vorba de alegerea coechipierilor pentru jocul 
cu trasul funiei, în clasa întâi, Joan este aleasă întotdeauna îna- 
intea lui Sarah. În fiecare zi Sarah se întoarce descurajată de 
la sala de sport. Dar este ceva mai talentată la muzică, aşa că 
îşi dă toată silinţa la cor. Joan sare peste repetițiile la cor ca să 
joace softball. La sfârşitul liceului Joan va fi o stea a gimnas- 
ticii cu ambiţii olimpice, iar Sarah va fi primă soprană în spec- 
tacolele esenţiale locale. Aceeaşi evoluţie de tip bulgăre de 
zăpadă a putut să provină din mici diferenţe legate de opti- 
mism sau de înfăţişare sau de afecțiune din partea învățătoarei 
din clasa a treia, sau de cât de mult le plăcea fetelor să grădină- 
rească împreună cu tati.” 

Chiar dacă părinţii le duc la operă o dată pe lună, li se in- 
duce gustul pentru brânza de capră, grădinăresc împreună cu 
tatăl lor şi iau lecţii de tubă, probabilitatea ca lui Joan şi Sarah 
să le placă opera, brânza de capră, tuba sau grădinăritul nu este 
mai mare decât la orice alți doi copii — dacă luăm în calcul ase- 
mănarea genetică. Aşadar, chiar dacă pornesc la drum cu per- 
sonalităţi asemănătoare şi sunt crescute practic în acelaşi fel — 
aceiaşi părinți, aceiaşi profesori, aceeaşi disciplină riguroasă, 
aceeaşi biserică, aceiaşi bani de buzunar, — Sarah şi Joan ajung 
persoane adulte cu totul diferite. 


Libertate și profunzime 


Evenimentele din copilărie — chiar şi traumele — şi felul în 
care am fost crescuţi par să nu aibă decât efecte slabe asupra 
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vieţii de adult. Contrar opiniei comune, copilăria nu pare, em- 
piric vorbind, să fie deosebit de formatoare. Aşadar, contrar 
opiniei comune, nu suntem prizonierii propriului trecut. Felul 
în care am fost crescuţi — de către zbiri care ne loveau cu rigla 
peste degete sau de către părinți îngăduitori, înzestrați cu pu- 
terea de convingere a lui Spock (pediatrul, nu vulcanianul); 
felul în care am fost hrăniți — la cerere sau conform progra- 
mului, la sân sau cu biberonul; până şi moartea mamei, divor- 
tul părinților şi faptul că am fost al doilea născut exercită în cel 
mai bun caz doar o influență mică asupra vieţii noastre de adulți. 
Nu avem nevoie să trecem prin exorcisme complicate, precum 
ceremonia despărțirii de părinţi, ca să ne schimbăm viaţa. 
Într-adevăr, la maturitate nimic nu ne împiedică să ne schim- 
băm. Eu cred că o mare parte din vechea controversă legată 
„de liber-arbitru a fost nejustificată, plină de false dihotomii şi 
reificări: „Toate acțiunile sunt strict determinate de trecut, sau 
sunt uneori produsul alegerii libere?“ „Suntem înzestrați cu 
liber-arbitru?“ „Pot oamenii să participe la propria mântuire, 
sau aceasta este darul lui Dumnezeu?“ 
„Eu cred că aceste probleme apar în mare parte dintr-o neîn- 
țelegere legată de termeni. Dacă privim antonimele, uneori în- 
țelegem perfect ambii termeni. Ambii termeni ai perechii pot 
fi cunoscuţi separat. Să luăm cazul cuvintelor dulce şi acru, 
deştept şi prost. Dulceaţa, acreala, deşteptăciunea şi prostia 
există, şi au un înţeles care poate fi definit fără referire la anto- 
nimele lor. Dar uneori înțelegem şi putem defini deplin doar 
unul din termenii perechii, iar celălalt nu înseamnă nimic mai 
mult decât absenţa primului. Ştim ce înseamnă stingherit dar 
nestingherit nu înseamnă decât „lipsit de stinghereală“. Stin- 
ghereala există în sine, dar nu şi nestinghereala. Stingherit poate 
„fi definit fără referire la nestingherit, dar reciproca nu este vala- 
bilă. Aşa stau lucrurile cu colorat şi incolor, finit şi infinit. Ne- 
bunie şi sănătate (mintală), boală şi sănătate (fizică), diformitate 
şi normalitate au iscat dispute, în care savanții au fabricat 
„calităţile de sănătate (mintală), sănătate (fizică) şi normalitate, 
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când toate aceste concepte nu sunt decât absenţa nebuniei, 
absența bolii şi absenţa diformității.!+ 

Încercarea de a defini liberul-arbitru este strămoşul acestor 
căutări vane. Ştim ce înseamnă să fii constrâns. Înseamnă să 
fii un prizonier care este dus cu forța în jos pe coasta unui deal. 
Constrângerea este ceva tangibil. Libertatea este absenţa con- 
strângerii, nimic altceva. 

Evenimentele din copilărie nu ne constrâng personalitatea 
în viaţa de adult. Bătăile la fund primite de la părinţi când 
aveam şase ani nu ne silesc să fim persoane de treizeci de ani 
copleşite de vinovăţie. Genele nu exercită constrângere asupra 
maturității noastre. Spre deosebire de bătăile la fund, ele au un 
efect statistic substanţial asupra personalității noastre, dar nu 
suntem siliți să devenim alcoolici, chiar dacă părinții noştri 
biologici sunt alcoolici. Chiar dacă avem genele care predis- 
pun la alcoolism, există tactici pe care le putem adopta pentru 
a-l preveni. De exemplu, putem evita complet băutura. În mod, 
natural, există mai multe persoane complet abstinente cu 
părinţi alcoolici decât ne-am putea aştepta. 

În lipsa constrângerii, suntem liberi. Liberul-arbitru, liber- 
tatea alegerii, posibilitatea schimbării nu înseamnă nimic mai 
mult — absolut nimic mai mult — decât lipsa constrângerii. 
Aceasta înseamnă pur şi simplu că suntem liberi să schimbăm 
multe lucruri la noi înşine. Într-adevăr, principalele observaţii 
din această carte — faptul că persoanele deprimate scapă adesea 
de depresie, că panicaţii de-o viață sunt eliberaţi de panică, 
că bărbaţii impotenţi redevin potenţi, că adulții resping rolul 
sexual cu care au fost crescuți, că alcoolicii devin abstinenți — 
demonstrează această teorie. Bineînţeles, asta nu înseamnă că 
terapeuţii, părinţii, genele, sfaturile bune şi chiar dispepsia nu 
influențează ceea ce facem. Nu se poate nega faptul că există 
limite ale capacităţii noastre de schimbare. Insă se poate afirma 
cu siguranță că nu suntem prizonieri. 
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Catharsisul 


Prima premisă cu privire la copilul din noi — că evenimentele 
din copilărie determină personalitatea adultului — este falsă. 
Acum aş vrea să mă ocup de a doua premisă — că înfruntarea 
abuzului suferit în copilărie rezolvă problemele adultului. 

John Bradshaw, în bestsellerul său Homecoming: Reclai- 
ming and Championing Your Inner Child, prezintă amănunţit 
câteva dintre tehnicile sale pline de imaginaţie: să-i ceri iertare 
copilului din tine, să te desparți de un părinte şi să-ți găseşti 
altul, de pildă lisus, să-l mângâi pe copilul din tine, să-ţi scrii 
povestea copilăriei. Aceste tehnici intră în categoria catharsis, 
adică angajarea emoțională în evenimente traumatice din tre- 
cut. Catharsisul este o experiență magnifică pentru cel care-l 
trăieşte și un spectacol impresionant pentru privitor. Plânsul, 
furia față de părinţii plecați de mult de pe lume, îmbrăţişarea 
băieţelului rănit care aţi fost cândva, toate acestea sunt emo- 
ționante. Doar cuiva făcut din piatră nu i-ar da lacrimile. S-ar 
putea ca ore întregi după aceea să vă simțiți purificat şi împă- 
cat — poate că pentru prima oară după ani întregi. Trezirea, un 
nou început şi noi drumuri, toate vă fac semn de bun-venit. 

Catharsisul, ca tehnică terapeutică, este cunoscut de mai 
bine de un veac. A fost unul dintre stâlpii tratamentului psi- 
hanalitic, dar nu mai este. Principala lui atracţie este senzația 
de bine care-i urmează. Principalul defect este faptul că nu 
există dovezi despre eficienţa lui.!5 Dacă i bvaluăm opinia oa- 
menilor care l-au încercat, auzim osanale. Dacă evaluăm 
schimbările produse, catharsisul nu iese prea bine. Efectuat 
„corect, aduce o uşurare pe termen scurt — asemănătoare stării 
de bine de după exerciţiile fizice intense. Dar după ce trece 
acea senzaţie, ceea ce se întâmplă în câteva zile, problemele 
reale sunt tot acolo: partener de viaţă alcoolic, serviciu nesu- 
ferit, stare proastă dimineaţa, atacuri de panică, obiceiul de a 
consuma cocaină. Nu există documentaţie pentru ideea că teh- 
nicile bazate pe catharsis ale „mişcării de recuperare“ sunt de 
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vreun folos durabil pentru problemele emoţionale cronice. Nu 
există dovezi că ele modifică personalitatea adultului. Şi, lucru 
ciudat, în cazul amintirilor inventate catharsisul funcționează 
aproape la fel de bine ca în cazul celor reale. Susținătorii teo- 
riei copilului din noi, după ce au tratat zeci de mii de adulți 
suferinzi ani de-a rândul, nu au considerat necesar să facă 
vreun studiu de urmărire.!* Dat fiind că atractivitatea tehnicilor 
bazate pe catharsis este atât de superficială, că ele depind atât 
de mult de charisma terapeutului şi că, din câte ştim, nu au o 
valoare durabilă, sfatul meu este: „Cumpărători, fiţi vigilenţi!“ 


O reexaminare a dimensiunii morale a „recuperării“ 


Nu găsesc dovezi în sprijinul celor două presupuneri funda- 
mentale ale „mişcării de recuperare“: că abuzul suferit în 
copilărie influențează personalitatea adultului şi că tratarea 
prin catharsis dă roade. Şi totuşi, chiar dacă această mişcare 
nu are o bază solidă, ispita etichetării drept victimă este în con- 
tinuare mare. Este democratică, este consolatoare, ne creşte 
respectul de sine şi transformă disprețul celorlalți în compa- 
siune. Aşa să fie? l 

Depinde de alternative. Dacă sunteți alcoolic, se prea poate 
ca eticheta de boală să vă fi ajutat mult. Singura variantă de 
etichetare era „om rău“. Boala este vindecabilă, limitată şi im- 
personală. Caracterul rău este permanent, general şi personal. 
Credinţa că sunteţi rău duce la neputinţă, deznădejde şi ură 
față de sine. Credinţa că aveţi o boală poate să ducă la acţiune, 
la căutarea unui tratament, la revenirea speranţei şi la o anu- 
mită măsură de respect de sine. Din aceleaşi motive, dacă sun- 
teti un adolescent de culoare, fără serviciu şi confruntat cu 
riscul de a fi trimis la închisoare, explicarea problemelor dum- 
neavoastră prin discriminare sau prin nivelul scăzut al educa- 
tiei poate fi de folos. Dacă credeți în celelalte etichete, „prost“, 
„leneş şi „delincvent“, ele se transpun automat în realitate. 
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Depresia, disfuncţiile sexuale, anxietatea, singurătatea şi 
culpabilitatea sunt principalele probleme care atrag consu- 
matorii în „mişcarea de recuperare“. Explicaţia conform căreia 
astfel de probleme ale adulţilor sunt provocate de victimizarea 
din copilărie nu aduce prea mari foloase. Comparaţi explicaţia 
„copil rănit“ cu unele dintre celelalte modalități de a justifica 
propriile probleme: „depresiv“, „cu tendință de anxietate“ sau 
„disfuncțional în plan sexual“. „Copil rănit“ este o explicaţie 
pe termen lung, „depresiv“ nu implică neapărat permanenta. 
Aşa cum am văzut în prima parte a cărții, depresia, anxietatea 
şi disfuncția sexuală — spre deosebire de statutul de copil rănit — 
sunt, toate, eminamente tratabile. De asemenea, „copil rănit“ 
este o etichetă ale cărei efecte distructive sunt generale: pentru 
a-i descrie generalitatea se foloseşte cuvântul pitoresc „toxic“. 
„Depresia“ » „anxietatea“ şi „disfuncţia sexuală“ sunt etichete 
mai restrânse, mai puţin împovărătoare: iată, de fapt, o parte 
dintre motivele pentru care tratamentul dă roade. 

Aşadar, în afară de cazul în care credeţi în vindecarea prin 
catharsis, „copil rănit“ duce, mai mult decât celelalte etichete, 
la neputinţă, deznădejde şi pasivitate. Dar este mai puţin per- 
sonală — părinții poartă vina — decât „depresiv“, „cu tendință 
de anxietate“ şi „disfuncțional în plan sexual“. Explicaţiile 
impersonale ale evenimentelor negative cresc respectul de sine 
mai mult decât cele personale. Prin urmare, „copil rănit“ func- 
ționează mai bine pentru creşterea respectului de sine şi redu- 
cerea culpabilităţii. 

În ultimele două decenii e febni de sine a devenit foarte 
important pentru americani. De la şcolil&publice se aşteaptă 
să cultive respectul de sine al copiilor noştri, de la Biserică se 
aşteaptă să sprijine respectul de sine al enoriașilor şi de la 
„mişcarea de recuperare“ se aşteaptă să le redea victimelor 
„respectul de sine. Întărirea respectului de sine, chiar dacă are 
o importanță incontestabilă, este un obiectiv în privinţa căruia 
am rezerve. Consider că este o idee căreia i s-a dat o impor- 
tanță exagerată, şi mi-am format această părere pe baza expe- 
rienței de lucru cu persoanele deprimate. 
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Persoanele deprimate, dacă vă amintiţi, au patru tipuri de 
probleme: comportamentale — sunt pasive, nehotărâte şi nepu- 
tincioase; emoționale — sunt triste; fizice — somnul, alimentaţia 
şi activitatea sexuală le sunt perturbate; cognitive — consideră 
că viaţa este lipsită de speranţe şi că ele însele nu sunt bune de 
nimic. Doar cea de-a doua jumătate a acestui ultim simptom 
are de-a face cu respectul de sine. Am ajuns să cred că lipsa 
respectului de sine este cea mai puţin importantă dintre proble- 
mele depresiei. Dacă o persoană deprimată devine activă şi îşi 
recapătă speranţa, respectul de sine îi creşte întotdeauna. Însă 
sprijinirea respectului de sine fără eliminarea disperării nu 
duce la nimic. Mai exact, eu cred că nivelul scăzut al respec- 
tului de sine este un epifenomen, o simplă constatare a faptului 
că relația dumneavoastră cu lumea nu merge bine. Nu are pu- 
tere în sine. Nu respectul de sine trebuie îmbunătăţit, ci relația 
dumneavoastră cu lumea. Prin urmare, singurul avantaj al au- 
toetichetării drept victimă — nivelul mai ridicat al respectului 
de sine — este minim, în special din cauză că statutul de victi- 
mă creşte respectul de sine cu preţul creşterii disperării şi pa- 
sivităţii şi, prin urmare, înrăutățește relația cu lumea. 

Într-adevăr, aceasta este principala mea îngrijorare legată 
de „mişcarea de recuperare“. Chiar în clipa de faţă tinerii ame- 
ricani sunt pradă unei epidemii de depresie. Am emis ipoteze 
în privința cauzelor ei în ultimul capitol al cărții mele Opti- 
mismul se învaţă, şi n-am să repet aici presupunerile. Tinerii 
cad cu uşurinţă pradă oricărui lucru care-i face să se simtă mai 
bine — fie şi numai temporar. „Mişcarea de recuperare“ mi- 
zează pe această epidemie. Când dă rezultate, creşte respectul 
de sine şi reduce vinovăția, dar cu prețul învinovățirii altora 
pentru problemele noastre. Ce contează că cei pe care-i învino- 
vățim nu ne-au provocat cu adevărat problemele? Ce contează 
că asumarea statutului de victime induce neajutorarea, dispe- 
rarea şi pasivitatea? Ce contează că în alte părți există trata- 
mente mai eficiente? 

Este mai important să ne concentrăm pe responsabilitate şi 
pe deschiderea către viitor.!” Asumarea statutului de victime 
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din copilărie ne face prizonierii trecutului şi ne macină simţul 
răspunderii. Toate terapiile care dau roade au în comun două 
lucruri: sunt deschise spre viitor şi necesită asumarea responsa- 
bilității. O terapie care cercetează la nesfârşit copilăria, care nu 
se concentrează pe modalitatea 'de a face față problemelor de 
aici şi de acum, pentru care un viitor mai bun are legătură nu- 
mai cu anularea evenimentelor din trecut are o istorie de un 
secol de ineficiență. Orice terapie eficientă în depresie, în an- 
xietate şi în disfuncţiile sexuale se concentrează pe ceea ce 
merge prost acum şi pe modalitatea de a îndrepta situaţia. Toate 
acestea necesită un sporit simț al răspunderii față de problemele 
noastre şi implicarea într-o activitate susținută (chiar şi teme 
pentru acasă) pentru a face ca viitorul să fie mai bun. Trecutul 
este revizitat, dar de obicei pentru a desluşi tiparele proble- 
melor, nu ca modalitate de a te descotorosi de orice vină. 
Prin urmare, mă îngrijorează faptul că cel de-al doilea ano- 
timp al persoanelor „în curs de recuperare“ va fi obstrucționat 
— nu de ceea ce li s-a întâmplat în realitate în primul anotimp, 
ci de faptul că se consideră prizoniere ale copilăriei lor, victime 
care nu sunt capabile de un nou început, într-un nou anotimp. 


„ Foloasele copilăriei 


Pot susține scopul „mişcării de recuperare“ — încercarea de 
a-i mobiliza pe adulţii cu probleme să schimbe ăcele probleme, 
pe care le credeau imposibil de schimbat. Dar nu pot susține 
nici premisele, nici metodele ei. Pentru mine, acestea contrazic 
mesajul meu pozitiv: creşterea şi schimbarea sunt regula, nu 
excepția, pe tot parcursul vieţii de adult. La intrarea în al doilea 
anotimp mulți dintre dumneavoastră aveți probleme — sunteți 
deprimați, anxioşi, furioși sau singuratici. Poate că v-aţi obiş- 
nuit cu suferința, dar asta nu o face un sentiment acceptabil, 
cu care să trăiţi tot restul vieţii. Şi nici nu sunteţi obligat să 
trăiţi aşa. Există mai multe modalități eficiente prin care să vă 
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schimbaţi: le-am prezentat pe larg în părţile a H-a şi a III-a din 
această carte. Nu sunt remedii rapide, nici delectări în plan 
emoțional, dar merită să le î încercați, şi au efecte durabile. 

Există o a treia premisă a „mişcării de recuperare“, pe care 
o susțin cu entuziasm: tiparele problemelor din copilărie care 
apar din nou la maturitate sunt semnificative. Ele pot fi des- 
coperite explorând trecutul, scormonind prin ungherele copi- 
„lăriei. Confruntarea cu copilăria nu va oferi justificări pentru 
viața dumneavoastră de adult: legăturile cauzale dintre eveni- 
mentele din copilărie şi ceea ce ați devenit sunt prea slabe. 
Confruntarea cu copilăria nu va face să dispară problemele 
vieţii de adult: limpezirea trecutului nu pare să fie totuna cu 
soluționarea problemelor. Confruntarea cu copilăria nu vă va 
face să vă simțiți mai bine multă vreme şi nici nu vă va spori 
respectul de sine. 

Confruntarea cu copilăria este un tip de călătorie diferit, 
foarte special. Înţelepţii ne îndeamnă să ne cunoaştem pe noi 
înşine, iar Platon ne-a avertizat că viaţa pe care nu o examinăm 
nu merită să fie trăită. Cunoştinţele dobândite în această călă- 
torie se referă la tipare, la covorul pe care l-am țesut. Nu sunt 
cunoştinţe legate de cauze. Există greşeli constante pe care 
le-am făcut şi încă le facem? În beţia victoriei îmi uit priete- 
nii — pe cei din echipa de baseball de la școală şi pe cei de 
acum, când am primit ultima mărire substanţială de salariu? 
(Întotdeauna mi s-a spus că mă port bine când pierd, dar rău 
când câştig.) De obicei reuşita într-un domeniu e însoțită de 
eşecul în altul? (Îmi doresc să mă pot înțelege cu cei la care 
țin cu adevărat la fel de bine cum mă înţeleg cu şefii mei.) O 
anumită emoție surprinzătoare apare iar şi iar? (Intotdeauna 
mă iau la harţă cu cei pe care-i iubesc tocmai când trebuie să 
plece.) Corpul mă trădează adesea? (De multe ori răcesc atunci 
când trebuie să particip la proiecte mari.) 

Probabil că vreți să ştiţi de ce nu vă purtați bine când câş- 
tigați, de ce vă procopsiţi cu răceli atunci când ceilalți aşteaptă 
multe de la dumneavoastră şi de ce reacționaţi cu furie atunci 
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când sunteți părăsit. Nu veţi afla. Oricât de importante şi de atră- 
gătoare ar fi „de ce“-urile, sunt întrebări la care psihologia nu 
poate să răspundă acum. Una din cele două descoperiri limpezi 
după o sută de ani de terapie este că răspunsurile satisfăcătoare 
la marile „de ce“-uri rămân greu de găsit; poate că lucrurile vor 
sta altfel peste cincizeci de ani; poate că nu se vor schimba 
„niciodată. Atunci când furnizorii de explicaţii pentru relele pro- 
duse de „ruşinea toxică“ vă spun că ştiu că aceasta provine din 
„abuzul comis de părinţi, să nu-i credeţi. Nimeni nu poate să ştie 
„aşa ceva. Fiţi sceptici chiar şi cu propriile experiențe! „Aha!“ 
Când dezgropaţi furia pe care ați simţit-o în acea primă zi de 
grădiniță, nu trebuie să presupuneți că ați dat de izvorul groazei 
de a fi părăsit care vă urmăreşte de-o viață. Legăturile cauzale 
pot fi iluzii, şi se recomandă prudenţă în acest domeniu. Totuşi, 
cealaltă descoperire limpede din întreaga strădanie terapeutică 
„este că schimbarea ne stă în puteri, este aproape o rutină pe tot 
parcursul vieţii de adult. Aşa încât, chiar dacă motivul pentru 
care suntem ceea ce suntem rămâne un mister, nu rămâne un 
mister şi modul în care putem să ne schimbăm. 

Fiţi atenți la tipare! Un tipar de greşeli este un apel la schim- 
barea propriei vieți. Restul covorului nu este determinat de ceea 
ce a fost țesut înainte. Țesătorul însuşi, binecuvântat cu liberta- 
tea şi cunoaşterea, poate să schimbe modelul celor ce urmează — 
chiar dacă nu şi materialul cu care trebuie să lucreze. 


sa 
E 


pă 


15. PROFUNZIMEA ȘI SCHIMBAREA: TEORIA 


Este momentul să facem o recapitulare şi să formulăm teo- 
ria. Dacă cercetăm toate problemele, tipurile de personalitate, 
tiparele de comportament şi slaba influență a copilăriei asupra 
vieții adultului, vedem un uimitor spectru al schimbării. De la 
cele mai uşoare până la cele mai grele aspecte, se conturează 
în mare următorul tablou: 


tulburarea de panică vindecabilă 

fobiile specifice aproape vindecabile 
disfuncțiile sexuale ameliorare pronunțată 
fobia socială ameliorare moderată 
agorafobia ameliorare moderată 
depresia -ameliorare moderată 
rolul sexual modificare moderată 


maladia obsesiv-compulsivă 

preferințele sexuale 

furia 

anxietatea obişnuită 

alcoolismul: 

excesul de greutate 

tulburarea de stres 
posttraumatic (TSPT) 

orientarea sexuală 

identitatea sexuală 


ameliorare moderată/uşoară 
modificare moderată/uşoară 
ameliorare uşoară/moderată 
ameliorare uşoară/moderată 
ameliorare uşoară 
modificare temporară 


ameliorare nesemnificativă 
probabil nu se poate schimba! 
nu se poate schimba 


Este limpede că nu s-au născocit încă medicamente sau psi- 
hoterapii care să poată schimba toate acestea. Eu cred că suc- 
cesul şi eşecul îşi au rădăcinile în altceva decât în tratamentul 
nepotrivit — mai degrabă în profunzimea problemei. 
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După părerea mea, profunzimea, o noţiune veche, dar eva- 
zivă, este cheia. Am trăit cu toții stări psihologice de diferite 
profunzimi. Uneori, după ce sunt plecat săptămâni întregi şi mă 
„întorc acasă obosit, în toiul nopţii mi se întâmplă ceva ciudat. 
Se numeşte depersonalizare. Mă trezesc şi nu-mi amintesc 
nimic. Nu ştiu unde mă aflu. Nu-mi pot aminti în ce an suntem, 
nici măcar anotimpul. Nu ştiu ce maşină am. Nu ştiu cine e 
ființa care doarme lângă mine. Atunci când fenomenul apare în 
forma lui extremă, nu ştiu câţi ani am. (Dar întotdeauna ştiu că 
sunt bărbat.) Această stare trece în câteva secunde şi şuvoiul de 
amintiri revine — cel puţin așa a fost până acum. 

Dacă-i cereţi cuiva din senin să răspundă la întrebarea „Cine 
eşti?“, de obicei vă va spune — aproximativ în această ordine — 
numele, sexul, profesia, dacă are copii şi religia sau rasa. Sub 
toate acestea se află un continuum de profunzime de la supra- 
față până la suflet — cu tot felul de material psihic între cele 
două. Pentru ca puriştii din rândurile dumneavoastră să nu fie 
deranjați că folosesc cuvântul suflet, îngăduiţi-mi să vă amin- 
tesc terminologia lui Freud. Termenul folosit de Freud pentru 
„subiectul său nu a fost psyche (aşa cum a fost redat în limba 
engleză de medicii care i-au tradus opera) sau spirit (preferat 
de cognitiviştii moderni), ci die Seele, sufletul — o entitate cu 
conotație mult mai amplă decât cunoaşterea detaşată. 

Eu cred că tulburările legate de suflet nu pot fi modificate 
decât în mică măsură prin psihoterapie sau medicaţie. Tulbu- 
rările şi tiparele de comportament din zona dintre suflet ŞI 
suprafață pot fi modificate într-o anumită măsură. Tulburările 
de suprafață pot fi modificate cu uşurinţă sau chiar vindecate. 
Vreau să emit ipoteza că ceea ce se poate schimba prin terapie 
sau medicație variază în funcţie de profunzimea problemei. 

Ce înseamnă exact profunzime? Cum ştim că avem de-a 
face cu'o problemă de profunzime sau cu una de suprafață? 
Profunzimea, în viziunea mea, are trei aspecte. Primul este bio- 
logic. Al doilea este legat de dovezi. Al treilea vizează puterea. 

Aspectul biologic al profunzimii este evoluţionar. Este acea 
stare programată? Învăţarea programată, după cum vă amintiţi 
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din fenomenul sauce béarnaise, se produce pe baza unei sin- 
gure experiențe, nu este rațională, nu este conştientă, nu se 
schimbă uşor şi este selectivă doar pentru obiectele cu semni- 
 ficaţie adaptivă. Fobiile legate de animale şi de insecte prezintă 
aceste repere şi, prin urmare, sunt programate. La fel sunt Şi 
obsesiile infectării sau violenţei, fetișurile cu picioare sau sâni 
de femeie şi depresia provocată de moartea unui copil. Proble- 
mele profunde din punct de vedere biologic sunt programate 
sau chiar înnăscute. Prin urmare, sunt reprezentate genetic şi, 
în calitatea lor de trăsături adaptive, sunt transmisibile ereditar. 
O lungă istorie evoluţionară a acționat pentru a sprijini starea 
respectivă. Depresia maniacală este un exemplu. Ciclul ener- 
giei pe parcursul anotimpurilor, de la activitatea din timpul 
verii până la hibernare, ar putea să fie baza ei evoluționară şi 
are un grad înalt de transmisibilitate ereditară.? F aptul că la ge- 
menii monozigoți apare un grad mai mare de concordanță în 
privinţa depresiei maniacale decât la gemenii dizigoţi oferă 
dovezile despre valoarea adaptivă a ciclurilor stării de spirit. 

Prima afirmaţie a teoriei mele este: în cazul în care o afec- 
țiune psihologică are baze biologice, deoarece este programată 
sau transmisibilă ereditar, schimbarea va fi mai grea; în cazul 
în care este neprogramată — pur şi simplu un obicei învăţat —, 
schimbarea va fi mai uşoară. 

Dovezile — al doilea aspect al profunzimii — țin de confir- 
mare şi de contrazicere: cât de uşor se găsesc dovezi în spri- 
jinul convingerii care stă la baza problemei? Reversul medaliei 
este şi mai important: cât de greu se găsesc dovezi care să vă 
zdruncine convingerea? Este primejdios de uşor să trăim luând 
în considerare doar dovezile în favoarea convingerilor noastre 
profunde şi evitând verificarea adevărului lor. Gândul care stă 
la baza tulburării de stres posttraumatic — „Lumea e un loc 
sordid, nedrept, în care nu pot afla alinare“ — este uşor de con- 
firmat. E destul să citiţi prima pagină a ziarului de dimineaţă. . 
Gândul care stă la baza problemelor obsesiv- compulsive — de 
exemplu „Dacă nu mă spăl perfect pe mâini o să-mi contaminez 
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copilul“ — nu vafi contrazis de cineva care se fereşte să-l pună 
la îndoială. Persoana care are acest gând petrece zilnic două 
ore spălându-se pe mâini. Are întotdeauna mâinile curate, şi 
copilul ei nu este contaminat niciodată. Nu va obține niciodată 
dovezi contrare, deoarece reia acest ritual foarte des. Aşadar, 
nu va descoperi niciodată că faptul că nu se spală pe mâini nu 
duce la contaminarea copilului ei. 

Aşadar, cea de-a doua afirmaţie din teoria mea este: cu cât 
este mai uşor de confirmat şi mai greu de contrazis convingerea 
de la baza unei probleme, cu atât va fi mai dificilă schimbarea. 

Cel de-al treilea aspect al profunzimii este puterea convin- 
gerii de la baza unei probleme. Folosesc termenul putere în 
sensul puterii unei teorii. Se spune că o teorie are putere mare 
atunci când este generală şi astfel explică multe dintre fapte. 
Teoria relativității — aplicabilă întregului timp şi spaţiu — are 
putere mare. O teorie are putere mică atunci când se aplică 
doar câtorva fapte izolate. „Anul acesta sunt multe căpuşe din 
cauză că a fost ò vară secetoasă“ se aplică doar căpuşelor şi 
secetei, aşa că are putere mică. Când toate celelalte condiţii 
sunt egale, ne agățăm mai degrabă de o teorie puternică decât 
de una mai slabă atunci când suntem puşi în fața exact ace- 
loraşi dovezi care le contrazic pe amândouă. 

Unele dintre convingerile noastre sunt puternice exact în 
acelaşi fel în care o teorie este puternică — ele explică o parte 
mai mare din lumea noastră. A fi socialist sau a crede într-un 
Dumnezeu binevoitor nu sunt decât două dintre numeroasele 
exemple posibile. Felul în care înțelegem ceea ce ni se întâm- 
plă nouă şi altora este impregnat de aceste convingeri. Ele sunt 
profund înrădăcinate. Epurările ordonate de Stalinmu au clăti- 
nat prea mult convingerile socialiştilor, aşa cum nici Moartea 
Neagră“ nu i-a făcut pe cei mai mulți dintre credincioşi să-l 
considere pe Dumnezeu rău sau nepăsător. Alte convingeri per- 
sonale sunt slabe. Credinţa că maşinile produse la Detroit vi- 
nerea au mai multe defecte din cauză că muncitorii sunt cu 
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gândul la weekend nu explică, în afara problemelor pe care le 
aveți cu ştergătoarele de parbriz, prea mare lucru din viaţa 
dumneavoastră. Gândurile care stau la baza problemelor noas- 
tre pot avea putere mare sau mică. Convingerea că păianjenii 
sunt foarte periculoşi are putere mică, în vreme ce convingerea 
că „sunt o persoană care nu poate fi iubită“ sau aceea că „am 
nevoie să beau ca să fac faţă fiecărei zile“ au putere mare. 

Aşadar, cea de-a treia afirmaţie a teoriei mele este: în cazul 
în care convingerea care stă la baza unei probleme este puter- 
nică, schimbarea va fi grea; în cazul în care este slabă, schim- 
barea va fi mai uşoară. 

Corelate, aceste afirmaţii ar putea să arate când anume o 
problemă se va schimba cu uşurinţă şi când va rezista schim- 
bării. Haideţi să recapitulăm problemele şi să vedem. 


Transsexualitatea, inversarea identității sexuale, este, con- 
form acestor criterii, cea mai profundă problemă. Îşi are ori- 
ginea biologică în perioada gestaţiei. Practic este imposibil de 
contrazis și afectează toate aspectele vieţii. Aşadar, este impo- 
sibil de schimbat. 


Orientarea sexuală (homosexualitatea şi heterosexualita- 
tea — care după părerea mea nu sunt probleme, ci simple tipare 
de comportament) este aproape la fel de profundă. O parte din 
temelia ei este creată în perioada gestaţiei, şi probabil are o bază 
specifică în creier, După ce orientarea este adoptată, se acumu- 
lează constant dovezile în favoarea ei — vă bucuraţi de ea şi vi 
se potriveşte. Faptul că o femeie este atrasă de persoane de ace- 
laşi sex este uşor de confirmat şi greu de contrazis, şi această 
atracţie are putere mare — influențează o mare parte din ceea ce 
face ea. Chiar dacă dorinţa în sine se împotriveşte viguros 
schimbării, alegerea partenerului este ceva mai flexibilă. 


Tulburarea de stres posttraumatic este o tulburare a su- 
fletului. Probabil că are o mică bază evoluționară şi nu s-a do- 
vedit a fi transmisibilă ereditar, dar convingerea pe care se 
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întemeiază este puternică şi uşor de confirmat. Dacă, de exem- 
plu, vă moare copilul, aţi fost jefuit printr-o lovitură a soartei 
crude de tot ce aveaţi mai scump. Felul în care priviţi lumea se 

“schimbă. „Lumea e crudă, nu există dreptate, n-am nici un viitor, 

„nu există speranţă şi aş vrea să fi murit şi eu.“ Există o realitate 
care influențează ceea ce credeți acum, deoarece copilul dum- 
neavoastră n-o să se mai întoarcă niciodată. Pentru a vă con- 
firma noua filozofie nu trebuie decât să deschideţi televizorul la 
ştirile senzaţionale. Cascada de evenimente negative care ur- 
mează de obicei o tragedie vă confirmă încă o dată pesimismul. 
Uneori se întâmplă lucruri surprinzător de bune, şi viziunea se 
mai îndulceşte, dar cu mare şovăială. Terapia şi medicamentele 
ar putea să vă reducă teama de locul anume în care s-a petrecut 
tragedia. În rest, în afară de cazul victimelor violului, nu s-au 
obținut prea multe succese în ameliorarea TSPT. Acum Ştiţi cât 
de fragilă este fericirea de orice fel. 


Excesul de greutate este o problemă destul de profundă. 
Regimurile de slăbire dau rezultate doar temporar în cazul a 
peste 90% dintre persoanele „supraponderale“. Greutatea ne 
este apărată de procese puternice, biologice şi psihologice, care 
le-au fost de folos strămoşilor noştri în vremurile de foamete 
şi lipsuri. Pofta de mâncare şi greutatea au straturi de apărare 
biologică şi psihologică: centrii cerebrali trimit impulsuri, scade 
nivelul zahărului din sânge, metabolismul încetineşte, apare 
epuizarea, se acumulează grăsimea, se modifică numărul şi mă- 
rimea celulelor grase, apare nevoia intensă de a mânca, stoma- 
cul chiorăie, apar crizele de îndopare. Selecţia naturală a făcut 
în așa fel încât să ne fie extrem de greu să ne înfometăm volun- 
tar. Criteriul dovezilor nu se aplică excesului de greutate, dar 
cel al puterii, da. Obiceiurile alimentare fac parte din modul de 
viaţă. Adesea munca, iubirea şi joaca adulţilor şi copiilor sunt 
legate de ceea ce mănâncă ei, unde anume şi cât de mult. 


Alcoolismul are unele baze biologice. Are o transmisibi- 
litate ereditară moderată, şi o parte din ceea ce înseamnă a avea 
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o dependenţă biologică este faptul că buna funcționare a celu- 
lelor care trăiesc într-un mediu încărcat de alcool devine de- 
pendentă de prezența alcoolului. Faptul că am nevoie să beau 
ca să fac față acestui interviu, sau acestei ore de curs, sau aces- 
tei întâlniri este greu de contrazis — mai ales dacă nu mă abțin 
şi constat că totuşi întâlnirea decurge bine. De obicei, beau şi 
lucrurile merg destul de bine, sau nu beau şi mă apucă tremu- 
ratul. Alcoolismul are putere. Este un mod de viață. Aşa cum 
intelectualul care merge la o petrecere o priveşte din unghiul 
intereselor sale („Acel invitat e ageamiu într-ale politicii“, 
„Câte cărți are gazda în salon?“), la fel procedează şi alcoolicul 
(„Cât de bine aprovizionat e barul?“ „Cine o să meargă apoi 
cu mine să facem turul crâşmelor?*“* „Cine îl cunoaşte pe şeful 
meu şi m-ar putea pârî că am tras zdravăn la măsea?“). Prin 
urmare, alcoolismul nu este uşor de schimbat. 


Anxietatea obișnuită nu este atât de profundă ca alcoo- 
lismul. Teama şi curajul sunt elemente fundamentale ale perso- 
nalității şi geneticii. Ele au o bază evoluționară solidă („Sunt 
mai bine adăpostit în peşteră“). Aceia dintre noi care ne-am năs- 
cut temători şi sfioşi ducem, în cea mai mare parte, o viață temă- 
toare şi sfioasă. Suntem asaltați de gânduri înspăimântătoare. 
Aceste gânduri sunt greu de contrazis dacă izbutim să ne ferim 
de împrejurările temute şi sunt adesea confirmate (agresorii 
chiar atacă noaptea). Viziunea lumii ca un loc înspăimântător 
este o teorie foarte puternică. Lucrul acesta poate fi schimbat, 
dar nu cu uşurinţă. Cu ajutorul disciplinei, al medicamentelor şi 
al unor tactici iscusite de terapie, ne putem întări, măcar puțin. 


Furia generalizată este probabil ceva mai puţin profundă de- 
cât anxietatea generalizată. Are o valoare evoluționară lim- 
pede, şi există unele dovezi despre caracterul ei transmisibil 
ereditar. Dacă credeţi că din nou vi s-a încălcat teritoriul, puteți 
găsi cu uşurinţă dovezi: ţintele furiei dumneavoastră caută 
uneori înadins să vă necăjească. Dar o să aveți parte şi de 
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stinghereală, deoarece uneori țintele furiei dumneavoastră se 
dovedesc evident nevinovate. Convingerea că vă este încălcat 
teritoriul este puternică atunci când este generală: „Ceilalţi 
caută înadins să mă necăjească“ sau „Lumea e plină de oameni 
care nu se gândesc decât la ei“. Este slabă atunci când este 
doar specifică („Şeful meu e un nemernic!“). Dovezile despre 
terapii nu sunt nici pe departe convingătoare, însă furia pare 
să fie modificabilă într-o anumită măsură — chiar dacă nu în 
mod radical. 


„Preferinţele sexuale (ale căror dereglări se numesc generic 
parafilie) au o profunzime medie: par să fie programate evolu- 
ționar. Odată adoptate, este uşor să se găsească dovezi în 
favoarea lor (sunt foarte distractive), dar sunt convingeri res- 
trânse, care nu privesc decât viaţa erotică. După ce au fost 
adoptate, nu dispar spontan, dar pot fi modificate într-o anu- 
mită măsură prin terapie. 


Maladia obsesiv-compulsivă are de asemenea o profun- 
zime medie. Gândurile şi ritualurile par să fie programate evo- 
luţionar (curăţarea şi verificarea, murdăria şi violenţa, toate 
erau probleme pentru oamenii de dinaintea erei tehnologice), 
Şi există unele dovezi despre caracterul transmisibil ereditar al 

acestei maladii. Obsesia este extrem de greu de contrazis: un 

ritual eficient garantează că nu încercați să staţi cu braţele în- 

crucişate ca să vedeți dacă atunci când nu îndepliniţi ritualul 

pe care l-aţi ales se produce sau nu un dezastru, Însă obsesiile 

nu sunt puternice: se limitează la microbi, violentă, explozii şi 

alte lucruri de acest tip. Terapia ajută destul de mult, dar de 
. obicei nu vindecă. 


La rolul sexual pot să contribuie parţial creierul şi hor- 
monii fetali. În copilărie apare un şuvoi de dovezi care să vă 
sprijine convingerile stereotipizate, convingeri puternice, care 
vă orânduiesc o mare parte a copilăriei. Însă dovezile şi pu- 
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terea lor dispar spectaculos odată cu maturitatea, când puteți 
aprecia mai bine virtuțile toleranței, dreptății şi individualității. 
Rolurile sexuale sunt inflexibile pentru copiii mici, dar din ce 
în ce mai flexibile pe măsură ce copiii cresc. 


Depresia are o profunzime medie. Uneori convingerile sunt 
distorsiuni, uşor de contrazis: de exemplu, convingerea unei 
femei bogate că este o cerşetoare.? Însă adesea convingerile se 
bazează pe realitate; într-adevăr, depresivii îşi judecă succesele 
"Şi eşecurile cu mai multă acuratețe decât nedepresivii.* Uneori 
convingerile depresive sunt slabe: „Ea nu mă iubeşte“, „N-am 
să fiu niciodată bun la golf“. Alteori sunt puternice şi genera- 
lizate: „Nu merit să fiu iubit“, „Sunt un ratat“. Există un oare- 
care grad de transmisibilitate ereditară a tendințelor depresive 
şi este posibil să existe o bază evoluționară a lor: nevoia de a 
sta în peşteră o vreme după o pierdere, pentru păstrarea ener- 
giei. În orice caz, cu ajutorul terapiei sau medicamentelor, se 
obține o ameliorare moderată, însă — chiar şi în acest caz — bă- 
tălia dumneavoastră cu depresia poate să dureze toată viaţa. 


Fobia socială şi agorafobia sunt mai apropiate de supra- 
față. Par destul de logice din punct de vedere evoluționar, şi 
există dovezi despre un oarecare grad de transmisibilitate ere- 
ditară. Convingerile de la baza lor sunt uşor de confirmat, dat 
fiind că nu sunt întru totul greşite: persoanele sfioase sunt în- 
tr-adevăr stingherite de ceilalți oameni; dacă aveţi un atac de 
panică în public, s-ar putea să vă fie într-adevăr cumplit de rău 
şi nimeni să nu vă ajute. Dacă evitați întâlnirile cu prietenii sau 
nu ieşiţi din casă, aceste convingeri nu vor fi contrazise. Credin- 
tele socio-fobice au putere moderată: faptul că vă considerați 
nepriceput sau neagreat în societate poate explica mare parte 
din ceea ce vi se întâmplă. Convingerea de la baza agorafobiei, 
că o să vi se facă rău şi nimeni n-o să vă ajute, este relativ slabă. 
Cu ajutorul terapiei şi medicamentelor se produce o oarecare 
ameliorare în ambele cazuri, dar nu vindecarea completă. 
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Problemele legate de funcţionarea sexuală se rezolvă des- 
tul de uşor cu o terapie adecvată, şi le consider probleme aflate 
aproape de suprafaţă. Nu există o bază biologică pentru dis- 
funcția sexuală, dar convingerile de tipul „Nu sunt bun în plan 
sexual“ sunt destul de greu de contrazis, mai ales în cercul 
vicios al transpunerii în rolul de spectator. Nu vorbim totuşi 
de convingeri puternice, dat fiind că se limitează la viaţa ero- 
tică şi la viaţa de familie. 


Fobiile specifice se află de asemenea aproape de suprafață. 
De exemplu, păianjenii sunt într-adevăr periculoşi: muşcă, şi 
câțiva pot chiar să ne ucidă. Există o istorie evoluționară care 
ne împinge să simţim asta, dar conținutul specific al fobiilor, 
chiar dacă este programat, nu este transmisibil ereditar. 


Profunzimea tulburărilor şi tiparelor de comportament 
(A AAA = contribuția maximă a fiecărui factor) 


Biologie Dovezi Putere Total Posibilitate 
de schimbare 


IDENTITATEA AAAA AAAA AAAA AAAAAAA nu se schimbă 


SEXUALĂ AAAAA 
ORIENTAREA AAA AAA AAA AAAAAAA probabil nu 
SEXUALĂ i ; AA “se schimbă 
TSPT 0 AAAA AAAA AAAAAAA nu se amelio- 
A rează (uşoară 
ameliorare în 
pa! cazul violului) 
EXCESULDE AAA A AAA AAAAAAA modificarea 
„GREUTATE > SO este numai 
| Mă i: temporară 
ALCOOLISMUL AA AA AAA AAAAAAA uşoară 
y me ; ameliorare 
FURIA AA AAA AA AAAAAAA uşoară/ 
i i moderată 


ANXIETATEA AA AA AA  AAAAMAA uşoară/ 
OBIŞNUITĂ ; - moderată 
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Biologie Dovezi Putere Total Posibilitate 
de schimbare 
PREFERINȚELE AA AA AA AAAAAA  moderată/ 
SEXUALE uşoară 
MALADIA AA AAAA 0 AAAAAA  moderată/ 
OBSESIV- 
COMPULSIVĂ 
ROLUL SEXUAL 
Copil A AAA AAA AAAAAAA rigid 
ADULŢI A A A AAA flexibil 
DEPRESIA A AA AAA AAAAAA moderată 
FOBIA SOCIALĂ A AAA AA AAAAAA moderată 
AGORAFOBIA A AAA A AAAAA moderată 
DISFUNCȚIILE O AA AA AAAA aproape 
SEXUALE vindecabile 
FOBIILE AA AA 0 AAAA aproape 
SPECIFICE vindecabile 
TULBURAREA 0 AA 0 AA vindecabilă 


DE PANICĂ 

—— e PAN NR IE DR Ey EPA a Lo ut 

Convingerea că păianjenii sunt periculoși este greu de con- 
trazis dacă ne ferim mereu de ei şi nu aflăm niciodată că, dacă-i 
tolerăm, păianjenii sunt mult mai speriaţi de noi decât suntem 
noi de ei. Convingerea este slabă — nu este valabilă decât în 
privința păianjenilor. Cu ajutorul terapiei, această spaimă poate 
să dispară aproape complet — însă fobia poate să revină atunci 
când este stârnită de alte probleme. 


Panica se află la suprafață. Se dovedeşte a fi o simplă con- 
vingere greşită că bătăile accelarate ale inimii dumneavoastră 
sunt un simptom de atac de cord sau că respiraţia grea este un 
simptom al atacului cerebral. Foarte puţine alte lucruri depind 
de această convingere, aşa încât este slabă. Este destul de uşor 
de contrazis dacă unui pacient aflat în hiperventilaţie i se arată 
că are de fapt simptome de anxietate sau de respirație prea in- 
tensă, nu de atac de cord. Panica nu pare să aibă o istorie evo- 
luționară prea solidă şi nu este transmisibilă ereditar. Atunci 
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când este modificată prin terapie sau prin dovezi, panica se 
vindecă aproape întotdeauna. 

„O teorie este definită nu numai de ceea ce afirmă, ci şi de 
ceea ce omite. Majoritatea teoriilor despre personalitate afirmă 
că perioada copilăriei este puternică şi că trăsăturile emoțio- 
nale sunt la fel de puternice. Teoria mea neagă ambele supo- 
ziții. Nu există aici premisa că învățarea timpurie este puternică. 
Teoria mea spune că nu contează când sunt dobândite proble- 
mele, obiceiurile şi personalitatea; profunzimea lor derivă doar 
din biologia, din dovezile şi din puterea lor. Unele trăsături din 
copilărie sunt profunde şi nu pot fi modificate, dar nu din cauză 
că au fost dobândite devreme şi, prin urmare, au un loc privi- 
legiat. Aceste trăsături se dovedesc greu de schimbat fie din 
cauză că au fost programate evoluționar, fie pentru că au ajuns 
foarte puternice, devenind cadrul pe care se cristalizează învă- 
_ tarea ulterioară. De asemenea, teoria mea nu afirmă că învăța- 

rea emoțională este profundă, prin urmare învăţarea traumatică 
nu are un loc privilegiat în cadrul ei. Atunci când trăsăturile 
emoționale sunt refractare la schimbare, aceasta derivă din 
biologia, din dovezile sau din puterea lor — nu din traumă. În 
ultimii treizeci de ani am cercetat ce anume învăţăm când 
suntem traumatizaţi, şi sunt impresionat de marea flexibilitate 
a acestor învățături. Omiterea învățării timpurii şi a celei 
provenite din traumă reprezintă miezul teoriei mele: sunt de 
părere că influenţa copilăriei şi traumelor ei asupra vieţii de 
adult este slabă. În acest fel, teoria profunzimii poartă mesa- 
jul optimist că nu suntem prizonierii trecutului nostru. 

Aşadar, intenţionez să readuc la viaţă o idee neglijată multă 
vreme de oamenii de ştiinţă, cu excepția freudienilor: ideea 
profunzimii. Eu cred că este cheia schimbării. Schimbarea lu- 
crurilor profunde necesită un mare efort — doze masive de 
„medicamente sau terapie interminabilă —, şi există probabilitatea 
ca încercarea să eşueze în cele din urmă. Ceea ce se află mai 
aproape de suprafață se schimbă mult mai uşor. 

Dacă înțelegeți acest mesaj, nu vă veți mai privi niciodată 
viața la fel ca înainte. În acest moment există multe lucruri care 
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nu vă plac la dumneavoastră şi pe care vreți să le schimbaţi: 
faptul că vă sare iute țandăra, dimensiunile taliei, faptul că beţi 
prea mult, tendinţa de a vă întrista. Aţi hotărât să vă schimbaţi, 
dar nu ştiţi cu ce să începeți. Înainte ați fi ales probabil pro- 
blema care vă supără cel mai tare. Acum vă veţi întreba Şi care 
' încercare prezintă cele mai multe şanse să vă răsplătească stră- 
dania şi care prezintă cele mai mari riscuri să ducă la o frustrare 
şi mai mare. Acum ştiţi că tristețea, sfiala şi furia dumnea- 
voastră se corectează mai uşor decât tendinţa de a bea mult, 
care la rându-i se corectează mai uşor decât dimensiunile taliei. 

Unele dintre lucrurile care se pot schimba sunt sub con- 
trolul dumneavoastră; altele nu sunt. Vă puteți pregăti cel mai 
bine pentru schimbare aflând cât mai multe despre cele pe care 
le puteţi schimba și despre felul în care puteți face schimbările. 
Acesta a fost scopul cărţii mele. Ca orice învățătură adevărată, 
cea despre schimbare nu este uşoară; însă şi mai greu este să 
renunțăm la unele dintre speranțele noastre. Există puţine scur- 
tături şi nu aveţi la dispoziție soluţii rapide. Aţi auzit îndem- 
nurile industriilor multimiliardare ale dezvoltării personale şi 
pe cele ale breslelor terapiei şi medicaţiei. O mare parte din 
cele auzite au fost promisiuni false. O mare parte din opti- 
mismul pe care vi l-au insuflat a fost neîntemeiat. 

În ultimii douăzeci şi cinci de ani am cercetat cu atenţie 
optimismul, şi cu siguranță că nu intenționez să vă alung opti- 
mismul în privinţa schimbării. Dar scopul meu nu este nici să 
vă asigur pe toţi că vă puteți schimba în orice privință. Ar fi o 
altă promisiune falsă. Optimismul, convingerea că puteți să vă 
schimbaţi, este un prim pas necesar în procesul oricărei schim- 
bări. Însă optimismul neîntemeiat, convingerea că puteți să 
schimbaţi ceea ce de fapt nu puteţi, este o diversiune tragică. 
Urmează ani de frustrare, reproşuri la adresa propriei persoane, 
renunțare şi, în cele din urmă, remuşcare. Scopul meu este să 
insuflu un nou optimism, întemeiat, în privința acelor aspecte 
din-viața dumneavoastră pe care le puteţi schimba şi, astfel, să 
vă ajut să vă concentrați timpul, banii şi eforturile, care nu vă 
prisosesc, pentru a face tot ceea ce vă stă cu adevărat în putere. 
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Amintiţi- -vă „Rugăciunea seninătății“* cu care începe această 
carte: curajul de a schimba ce putem schimba, seninătatea de a 
accepta ce nu putem schimba şi înțelepciunea de a le deosebi 
între ele. Viaţa este un lung parcurs al schimbării. Ceea ce ați 
putut schimba şi ceea ce s-a împotrivit hotărârii dumneavoastră 
s-ar putea să vă pară haotic; pentru că o parte din ceea ce sunteți 
nu se schimbă niciodată, indiferent cât de mult vă străduiţi, iar 
alte lucruri se schimbă cu uşurinţă. Trag nădejdea că această 
carte v-a ajutat să dobândiţi înțelepciunea de a vedea diferenţa. 


MULȚUMIRI 


Acestei cărți i-au trebuit douăzeci şi cinci de ani ca să se nască. 
Coliziunea dintre cele două concepții despre schimbare, cea biologică 
şi cea ambientalistă, a început să mă preocupe încă de când eram student 
la University of Pennsylvania, la mijlocul anilor '60. Au existat trei 
oameni care m-au făcut să înțeleg importanța subiectului. Primul a fost 
Dick Solomon, întruparea însăşi a dezvoltării subiectului — un teore- 
tician al învăţării foarte influent care pe parcursul întregii sale cariere a 
cercetat fabula rasa în căutarea rădăcinilor emoțiilor şi ale schimbării 
emoţionale. El mi-a fost îndrumător de doctorat şi profesor. Cel de-al 
doilea a fost Paul Rozin, pe atunci o tânără speranţă, posesor al unei 
combinaţii nemaiauzite de doctorat în biologie şi doctorat în psihologie. 
El s-a gândit că abordarea de tip tabula rasa a învăţării nu are logică. 
Mi-a fost de asemenea profesor. Cea de-a treia persoană, John Garcia, a 
privit teoria învăţării din perspectiva evoluționistă. Într-o strălucită serie 
de experimente, John a avut curajul să avanseze ideea că posibilitatea 
însăşi de a învăţa a fost supusă selecției naturale. Pentru John, tabula rasa 
este însoțită de multe instrucțiuni, date preexistente şi înclinații. Am 
considerat că John are dreptate şi am început să scriu cărți şi articole ba- 
zate pe această concepție. 

Apoi problema a hibernat în mintea mea timp de aproape douăzeci 
de ani, răstimp în care am evoluat de la statutul de teoretician al învăţării 
la cel de psiholog clinic şi cel de cercetător în domeniul social. Am citit 
literatura care începea să apară în domeniul schimbării şi am asistat la 
lărgirea prăpastiei dintre abordarea psihanalitică ambientalistă şi cea 
biologică. Şi totuşi, în vreme ce prăpastia se lărgea, au apărut primele 
descoperiri importante ale unor metode de schimbare semnificativă a 
multora dintre tulburările psihologice. Tulburări care până atunci se do- 
vediseră refractare la schimbare cedau acum în fața unei varietăți de 
medicamente şi de psihoterapii. Părea să se contureze un tipar al lucruri- 
lor care se schimbă și care nu se schimbă, al celor care se schimbă cu aju- 
torul medicamentelor în comparație cu cele care se schimbă cu ajutorul 
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psihoterapiei. Acest tipar părea să fie cel pe care îl văzusem în lucrările 
lui John Garcia. 

Ideea de a scrie o carte pe această temă s-a născut în Kona Village, 
Hawaii, în iarna 1990-1991. A apărut din discuțiile cu soția mea, Mandy, 
despre copiii noştri, şi apoi din cele cu romancierul şi eseistul Michael 
Crichton. Crichton şi cu mine aveam fiecare câte o fetiță de doi ani 
(Taylor şi, respectiv, Lara) şi eram prinşi în tribulaţiile de zi cu zi ale 
creşterii copiilor. Ne-am întrebat care lucruri le influenţează cu adevărat 
pe fiicele noastre şi care dintre elementele creşterii copiilor nu au absolut 
nici un efect. Mi-am formulat părerile despre programarea biologică, 
identitatea sexuală, fobii şi fenomenul sauce béarnaise. Michael a încu- 
rajat publicarea unei cărți (avem acelaşi editor, Sonny Mehta, de la Alfred 
A. Knopf), iar agentul meu, Richard Pine, a fost entuziasmat. La fel şi 
redactorul meu, Jonathan Segal, care nu e aşa de uşor de impresionat. 

Am cerut şi am primit sfaturile şi comentariile multor persoane — 
experți în gama largă a tulburărilor, medicamentelor, psihoterapiilor şi 
schemelor pentru dezvoltare personală — şi am încercat să integrez aceste 
cunoştinţe în cartea de față. Le adresez acum mulțumirile mele, cu obiş- 
nuitele scuze în ceea ce priveşte rezultatul. Mai întâi, celor care au citit 
şi au comentat capitole întregi sau chiar bucăţi mai mari: Kelly Brow- 
nell (regimurile de slăbire), David Clark, de la Oxford University (anxie- 
tatea), Michael Crichton (tot), Edna Foa (TSPT şi profunzimea), Alan 
Kors (Booters şi bootstrappers), Alan Marlatt (alcoolismul), John Money 
(sexul), Robert Plomin. (copilăria), Jack Rachmann (obsesiile), Sandy 
Scarr (copilăria), Amanda Seligman, fiica mea cea mare (toată partea I), 
Joseph Volpicelli (alcoolismul), George Vaillant (alcoolismul), Fred Van 
Fleteren (Booters şi bootstrappers) şi Terry Wilson, de la Rutgers Uni- 
versity (regimurile de slăbire şi alcoolismul). 

Câteva persoane mi-au permis să includ în carte chestionarele lor: 
le mulțumesc Lisei Friedman Miller, lui Lenore Radloff, Melvin Selzer 
şi Charles Spielberger. z 

Şi Jonathan Segal, şi Richard Pine abncitit de mai multe ori manu- 
scrisul şi de fiecare dată l-au îmbunătățit, nu numai frază cu frază, ci şi ca - 
substanță. Heather Smay a citit manuscrisul pe măsură ce înaintam şi a 
fost neobosita mea asistentă de cercetare. Secretarele mele, Elise MeMa- 
hon şi Terry Silver, m-au ajutat cu prea multe lucruri ca să le enumăr. 

Atâtea conversații, atâtea comentarii constructive, atâtea note şi scri- 
sori, atâta timp liber oferit cu generozitate, atâtea idei — sunt sigur că am 
omis fără voie pe cineva care m-a ajutat, dar le mulțumesc lui Jeff Albert, 
Lauren Alloy, Lori Andiman, Mike Bailey, Paul Baltes, Jon Baron, 
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Aaron Beck, Mary Bell, Beth Brezner, Kevin Brownlee, Greg Buchanan, 
David Buss, Dan Chirot, Billy Coren, Paul Crits-Cristoph, Rob 
DeRubeis, Harold Dibble, Ken Dodge, Maureen Eisenberg, Albert Ellis, 
David Featherman, Alan Feingold, Pamela Freyd, Alan Fridlund, Lisa 
Friedman, Jim Fries, Don Fusting, Judy Garber, Joan Girgus, Henry 
Gleitman, Lila Gleitman, David Goldberg, Ruben Gur, T. George Harris, 
Peter Herman, Tom Hirst, Steve Hollon, Janet Hyde, Lisa Jaycox, 
Charlie Jesnig, Martin Katahn, Gerald Klerman, John LaRosa, Bruce 
Larsen, Lester Luborsky, David Lykken, Alan Mann, Isaac Marks, Jack 
Maser, Dennis McCarthy, Nigel McCarthy, Jeff Meckstroth, Shirlee 
Meckstroth, Bob Miller, Sue Mineka, Paul Monaco, Peter Muchrer, Susan 
Nolen-Hoelsema, Gabriele Oettingen, Dan Oran, James Pennebaker, 
Chris Peterson, Arthur Pine, Chris Prokop, Judith Rapoport, Karen 
Reivich, Richard Rende, Bob Rescorla, Sam Revusky, Chris Risley, Judy 
Rodin, Dave Rosenhan, Mollie Rosenhan, Julie Rubenstein, Marvin Sachs, 
Harold Sackeim, Robert Schuller, Peter Schulman, Barry Schwartz, 
David Seligman, Irene Seligman, Paul Soloway, David Spiegel, John 
Stickney, Mickey Stunkard, Paul Thomas, Lou Tice, Joseph Volpicelli, 
Peter Whybrow, George Wilson, Camille Wortman şi studenților grupei 
709 Psihologie din semestrul întâi din anii 1992 şi 1993. 

Cele mai alese mulţumiri sunt adresate soției mele, Mandy McCarthy 
Seligman, nu numai pentru citirea şi comentarea întregii cărți (cu excep- 
tia acestei părţi), ci şi pentru încurajarea neabătută și iubirea nețărmurită. 
Şi lui Nicole Seliginan, fiica mea de doi ani. Scrierea cărţii a început 
aproximativ în ziua zămislirii ei, şi prima formă a fost terminată în ziua 
în care ea a făcut primii paşi. Voioşia ei şi lumina pe care o răspândeşte 
au făcut să fie mai uşoare chiar şi cele mai grele părți. 


M. E.P. S. 
iulie 1993 
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NOTE 


Un om de ştiinţă serios care scrie pentru marele public păşeşte pe 
hotarul îngust dintre expunerea uşor de citit şi responsabilitate, Aceste 
note de final sunt modalitatea mea de a prezenta știința de la baza cărții 
de față. Ele sunt destinate cititorilor din rândul oamenilor de ştiinţă şi 
de asemenea celor care doresc să aprofundeze subiectul. 


CAPITOLUL 1: Ce se schimbă? Ce nu se Schimbă? 


1. M. Seligman, J. Hager, eds, The Biological Boundaries of Lear- 
ning, Appleton-Century-Crofts, New York, 1972. 

2. M. Seligman, Helplessness: On Depression, Development and 
Death, San Francisco, Freeman, 1975; M. Seligman, Learned Optimism, 
Knopf, New York, 1991 [Tr. rom. Optimismul se învaţă, tr. de Alina 
Cârâc, Editura Humanitas, Bucureşti, 2004 (n. tr.)]. 

3. Copyright Lisa Friedman Miller. Îi mulțumesc pentru generozita- 
tea cu care mi-a îngăduit să-l folosesc aici. 


CAPITOLUL 2: Booters şi bootstrappers 


|. Această versiune este preluată din Passover Haggadah, distribuit 
de Maxwell House Coffee, 1981. | 

2. Până şi cele mai psihologice cărți din Biblie — de exemplu Cartea 
lui lov şi Psalmii — sunt ciudate dacă cercetăm din perspectivă modemă 
care anume stări de spirit sunt prezente şi care anume lipsesc. Există 
unele emoții (mânie, suferință și bucurie), dar mai puţină cunoaştere 
(aşteptări, credințe, presupuneri, rezolvarea problemelor), şi aproape ni- 
mic legat de voința omenească (decizii, intenții, alegeri şi preferințe). 
Ceea ce Aristotel a numit conație lipseşte aproape complet din Scripturi 
(două dintre puţinele excepții sunt Deuteronomul 30:19 şi Isaia 65:12). 

Am folosit un index pentru a confirma această impresic. Întrucât nu 
sunt nici pe departe un expert în Biblie, nu bag mâna-n foc că observa- 
ţia mea ar rezista unei examinări mai atente. Şi totuşi, dacă este ade- 
Vărată, consider că motivul pentru care lucrurile stau așa este o mare 
problemă istorică. 
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3. Cititorul sceptic ar trebui să meargă direct la povestirea despre 
sacrificiul lui Avraam din Facerea 22:1-13. Este izbitoare absența 
gândurilor lui Avraam. . | 

4. Discursul lui Pico (1486), tradus de D. Brooks-Davies şi S. Da- 
vies, citat în S. Davies, Renaissance Views of Man, Manchester Uni- 
„versity Press, 1978, pp. 62—82. 

N-am reuşit să găsesc o istorie a liberului-arbitru. Nădăjduiesc că un 
savant va simți într-o bună zi imboldul să scrie această istorie. O istorie 
a liberului-arbitru, spre deosebire de, să zicem, istoria empirismului, ar 
fi mai mult decât o lucrare sintetică despre istoria unei noțiuni filozofice. 
Dacă am dreptate, ceea ce se crede într-o anumită perioadă istorică de- 
spre liberul-arbitru reflectă şi poate chiar afectează gradul de activitate 
sau de pasivitate a acelei culturi, măsura în care acea cultură este nepu- 
tincioasă şi disperată. 

Această secţiune din cartea mea, împreună cu această notă şi cu ur- 
mătoarea, despre participarea umană la harul divin, este schița mea 
simplă pentru o astfel de istorie. 

Nici vorbă ca Pico să fi fost primul care a formulat conceptul de 
liber-arbitru. Dante a scris: „Ti se dă o lumină ca să deosebeşti binele 
de rău, şi liberul-arbitru [e libero voler] care, chiar dacă e pus la mare 
osteneală în primele sale bătălii cu cerurile, mai apoi, dacă este bine 
cultivat, învinge deplin“ (Cântul 16, Purgatoriul). Înainte de Dante, l-a - 
susținut Toma d’ Aquino, şi nu şovăielnic. 

Este limpede că a fost propus cu o mie de ani înainte de Pico de către 
Pelagius, în lucrarea lui dispărută De Libero Arbitrio. Din păcate, Pe- 
lagius a avut cel mai impunător dintre potrivnici, strălucitorul Augustin. 
In cea mai mare parte a vieţii sale, Sfântul Augustin a susținut că oamenii 
pot, într-adevăr, să dorească răul, dar că atunci când doresc binele aceasta 

se petrece doar prin irezistibila acțiune a harului divin. 

Concepţia Sfântului Augustin se trage din concepția stoicului Sinco 
despre compatibilitatea soartei şi a libertății omului. La rândul ei, con- 
cepția lui Seneca vine de la Cicero. Grecii din Epoca de Aur erau foarte 
interesați de raportul dintre soartă și voință, şi acest lucru contrastează 
în mod instructiv cu lipsa din Biblie a aceleiaşt dezbateri. Problema libe- 
rului-arbitru are origine greco-romană, nu iudeo-creştină. 

In orice caz, împotrivirea Sfântului Augustin la ideile lui Pelagius 
probabil că a întârziat cu circa un mileniu ideea de liber-arbitru, dat fiind 
că, în afară de scrierile lui Toma d'Aquino şi Dante, nu pare să revină 
nicăieri înainte de Pico. În studiul lui Marianne Djuth „Stoicism and 
Augustine's Doctrin of Human Freedom After 396“, în J. Schnaubelt, 
F. Van Fleteren, eds, Collectanea Augustiniana, Peter Lang, New York, 
1990, găsiţi o prezentare clarificatoare a acestei dispute străvechi, de la 
sfârşitul secolului al IV-lea. 
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5. Din punctul de vedere al susținătorilor alegerii umane, lucrarea lui 
Martin Luther De servo arbitrio (1525) este o lectură care dă fiori. Ela 
respins furios concepția teologului olandez Erasmus despre Dumnezeu 
ca tată care ridică un copilaş căzut (De libero arbitrio diatribe sive 
collatio, 1524). Tatăl, explică Erasmus, face aproape totul, dar copilașul 
are şi el o mică putere de acţiune. În comparaţie cu viziunea umaniştilor 
catolici care începeau să apară (precum Erasmus), noul protestantism era 
cu un pas înapoi pe calea credinţei în acțiunea umană. 

6. Există două dispute teologice înrudite. Prima se referă la libe- 
rul-arbitru. Cea de-a doua se referă la participarea oamenilor la propria 
mântuire, la „har“. Probabil că atitudinea față de cea de-a doua problemă 
reflectă cel mai bine ceea ce cred oamenii despre puterea sau neputința 
acțiunii umane. 

Graţia (harul), gratis, provine din latinescul „dăruit“ — de către Dum- 
nezeu, desigur. În acest sens originar, oamenii nu participă deloc, harul 
este în întregime vrerea lui Dumnezeu. Crezând în liberul-arbitru, Pela- 
gius credea că noi participăm la har. Aceasta este o parte din erezia 
pelagiană: există lucruri pe care oamenii le pot face pentru a fi mântuiţi. 
Sfântul Augustin a vorbit mult despre liberul-arbitru, uneori susținând 
ideea că oamenii pot să aleagă binele sau răul. Dar este limpede convin- 
gerea lui că oamenii nu participă la obținerea harului. Nici Toma d' Aquino, 
care era mai aproape de convingerile lui Pelagius în privinţa liberului-ar- 
bitru, nu credea că oamenii participă la har. 

Posibilitatea participării oamenilor la propria mântuire — odată cu 
saltul înainte pe calea credinței în puterea acțiunii umane — a fost susți- 
nută de Erasmus, Arminius şi Wesley. Doar că această credinţă nu a avut 
nici un efect în perioada Evului Mediu şi la începutul Renaşterii. 

7. Din „The General Deliverance“, în J. Wesley, Sermons, vol. 2, 
Emory and Waugh, New York, 1831, p. 50. 

8. Din „The Means of Grace“, în J. Wesley, Sermons, vol. 1, Emory 
and Waugh, New York, 1831, pp. 135-147. 

9. Discursul lui Jackson este citat în importanta lucrare a lui Alice 


spew,’ 


1897. Din Complete Letters of Sigmund Freud to Wilhelm Fliess, l 887-1 904, 
Belknap, Cambridge, Mass., 1985, p. 281. Totuşi, este semnificativ fap- 
tul că pacientul, în acord cu acțiunile terapeutului, trebuie „să-și rezolve 

problemele. Pacientul nu este considerat niciodată complet pasiv, dar 
nici capabil să progreseze fără ajutor. De asemenea, pentru cei mat mulți 
dintre booters individul colaborează, cel puțin, la propria evoluţie, dar 
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nu este principala forță motrice. Este asemenea copilaşului lui Eras- 
mus, cuo mică putere de acţiune, călăuzit de Dumnezeu, care face 
aproape totul. Ma 

„IL, Din strălucita lucrare a lui Bruce Kuklick Churchmen and Philo- 
sophers, Yale University Press, New Haven, 1985, p. 227. Kuklick 
prezintă istoria şi influența protestantismului american asupra conştiinţei 
sociale americane. 

12. J.B. Watson, Behaviorism, People's Institute Publishing, New 
“York, 1924, p. 237. 

13. Mi se pare uimitor faptul că acest curent de gândire, pe care îl 
consider manifestarea religioasă a ideii de putere a acțiunii individuale, 
pare să nu fi fost observat de cărturari. N-am reuşit să găsesc nici un 
tratat erudit din domeniul ştiinţelor sociale care măcar să-i citeze pe 
„aceşti gânditori, cu atât mai puţin să-i ia în serios. Şi ei chiar sunt serioşi. 


CAPITOLUL 3: Medicamente, microbi şi gene 


„> 1. Acest istoric de caz şi altele din cartea de faţă sunt colaje, cu de- 
taliile într-o anumită măsură inventate, pentru a proteja identitatea celor 
implicaţi. 

„2. Otrecere în revistă a celor cinci studii controlate efectuate corect 
despre antipsihotice poate fi găsită la P. Keck, B. Cohen, R. Baldessarini, 
S. McElroy, „Time Course of Antipsychotic Effects of Neuroleptic 

„Drugs“, American Journal of Psychiatry nr. 146, 1989, pp. 1289-1292. 
In aceste cinci studii se raportează o reducere a simptomelor de circa 

50%. O utilă trecere generală în revistă a ratei de eficiență poate fi găsită 
în R. Spiegel, Psychopharmacology, ed. a 2-a, Wiley, New York, 1989. 

3. Rezumatul militant al lui Nathan Kline despre descoperirea pri- 
melor antidepresive, „Monoamine Oxidase Inhibitors: An Unfinished 
Picaresque Tale“, în F.J. Ayd şi H. Backwell, eds, Discoveries in Bio- 
logical Psychiatry, Lippincott, Philadelphia, 1970, este o lectură încân- 
tătoare.. | | 

4. Măsurarea efectului antidepresivelor nu este uşoară. Spre deo- 
sebire de antipsihotice, s-au făcut numeroase studii corecte (dublu orb, 
control prin placebo) despre rezultatele triciclicelor. Insă depresia 
dispare de la sine cu timpul, aşa încât există o rată mare a reducerii simp- 
tomelor chiar şi cu un placebo, poate chiar de 45%. Ca să fie funcţional, 
un medicament trebuie să depăşească placeboul, şi aceasta se întâmplă 
doar în două treimi dintre studiile rezultatelor. Studiile măsoară în multe 
feluri ameliorarea, fapt care îngreunează de asemenea comparaţia. Păre- 
rea general acceptată este că circa 65% dintre pacienţi înregistrează o 
ameliorare perceptibilă a simptomelor cu ajutorul triciclicelor. V., de 

„exemplu, utila recenzie a lui Phillip Berger „Antidepressant Medications 
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and the Treatment of Depression“, în J. Barchas, P. Berger, R. Ciaranello, 
G. Elliot, eds, Psychopharmacology, Oxford University Press, New 
York, 1977, pp. 174-207. Un studiu recent bun este semnat de K. White, 
W. Wykoff, L. Tynes, L. Schneider et al., „Fluvoxamine in the Treatment 
of Tricyclic-Resistant Depression“, Psychiatric Journal of the University 
of Ottawa, nr. 15, 1990, pp. 156-158. 

O utilă trecere generală în revistă a ratei eficienței poate fi găsită în 
Spiegel, Psychopharmacology. 

5. V., de exemplu, J. Hall, „Fluoxetine. Efficacy Against Placebo and 
by Dose — An Overview“, British Journal of Psychiatry, suplimentul 3, 
1988, pp. 59-63. 

6. Această poveste puțin cunoscută este relatată de John Cade în 
„The Story of Lithium“, din Ayd şi Backwell, Discoveries in Biological 
Psychiatry, pp. 218-229. 

7. Litiul este mai eficient pentru latura maniacală a sindromului ma- 
niaco-depresiv decât pentru cea a depresiei. Dacă este luat regulat, pre- 
vine, de asemenea, episoadele maniacale. Are efecte secundare toxice 
(atât cardiace, cât şi gastrointestinale), aşa încât tratamentul trebuie 
supravegheat cu mare atenţie. V. R. Sack, E. De Fraites, „Lithium and 
the Treatment of Mania“, în Barchas et al., Psychopharmacology, 
pp. 208-225. Una dintre principalele probleme ale prescrierii litiului 
este faptul că mulţi dintre pacienții cu sindrom maniacal nu vor să-l ia. 
Ei se simt bine — foarte bine — şi adesea nu vor medicamente. 

V. şi H. Johnson, K. Olafsson, J. Andersen, P. Plenge et al., „Lithium 
Every Second Day“, în American Journal of Psychiatry, nr. 146, 1989, 
p. 557, un studiu recent despre administrarea eficientă. } 

8. Descoperirea şi povestea începuturilor tranchilizantelor minore 
(cum sunt numite anxioliticele) este relatată cu candoare de Frank Ber- 
ger, „Anxiety and the Discovery of Tranquilizers*“ și de Irvin Cohen, 
„The Benzodiazepines“, în Ayd şi Backwell, Discoveries in Biological 
Psychiatry, pp. 115129 şi, respectiv, pp. 130-141. îi, N 

9. Cea mai optimistă estimare recentă în privința „eficienţei procen- 
tuale“ a antipsihoticelor pe care o cunosc este: eliminarea completă a 
iluziilor şi halucinaţiilor, 22,5%; ameliorare parțială, 60%; nici o ame- 
liorare, 17,5%. Sursa: J. Chandler, G. Winokur, „How Antipsychotic Are 
the Antipsychotics? A Clinical Study of the Subjective Antipsychotic 
Effect of the Antipsychotics in Chronic Schizophrenia“, Annals of Clini- 
cal Psychiatry, nr. 1, 1989, pp. 215-220. s | 

10. M-am oferit să fiu subiect în studiul clasic al lui David Rosenhan 
„On Being Sane in Insane Places, Science, nr. 179, 1973, pp. 250-258. 
Am mers împreună cu Rosenhan la Norristown State Hospital. El a fost 
tratat rău, aşa cum ne aşteptam. Eu am fost tratat minunat. Această po- 
vestire merită în sine un capitol întreg — dar în altă carte. 
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11. J. Wegner, F. Catalano, J. Gibralter, J. Kane, „Schizophrenics 
with Tardive Dyskinesia“, Archives of General Psychiatry, nr. 42, 1985, 
pp. 860-865; ACNP-FDA Task Force, „Medical Intelligence — Drug 
Therapy“, New England Journal of Medicine, nr. 130, 1973, pp. 20-24. O 
bună prezentare recentă a dischineziei tardive poate fi găsită în C. Gual- 
tieri, Neuropsychiatry and Behavioral Pharmacology, Springer-Verlag, 
New York, 199]. 

12. G. Cooper, „The Safety of Fluoxetine — An Update“, British 
Journal of Psychiatry, nr. 153, 1988, pp. 77-86; J. Wernicke, „The Side- 
Effect Profile and Safety of Fluoxetine“, Journal of Clinical Psychiatry, 
nr. 46, 1985, pp. 59-67; M. Teicher, C. Glod, J. Cole, „Emergence of In- 
tense Suicidal Preoccupation During Fluoxetine Treatment“, American 
Journal of Psychiatry, nr. 147, 1990, pp. 207-210. 

Pentru o recentă trecere generală în revistă a efectelor secundare ale 
antidepresivelor, v. G. Beaumont, „Adverse Effects of Antidepressants“, 
International Clinical Psychopharmacology, nr. 5, 1990, pp. 61-66, pre- 
cum şi S. Preskorn, G. Jerkovich, „Central Nervous System Toxicity of 
Tricyclic Antidepressants; Phenomenology, Course, Risk Factors, and 
the Role of Drug Monitoring“, Journal of Clinical Psychopharma- 
cology, nr. 10, 1990, pp. 88-95. 

Juriul nu s-a pronunțat încă în privința siguranței şi eficienței relative 
ale Prozacului. 

13. În P. Tyrer, S. Murphy, D. Kingdon et al., „The Nottingham 
Study of Neurotic Disorder: Comparison of Drug and Psychological 
Treatment“, Lancet, 30 iulie 1988, pp. 235-240, se afirmă că anxioli- 
ticele sunt inutile din punct de vedere clinic în tulburările nevrotice. O 
utilă trecere generală în revistă a ratei eficienței poate fi găsită în Spiegel, 

„ Psychopharmacology, pp. 15-19, 25-29. 

14. Articolul lui J. Roache „Addiction Potential of Benzodiazepines 
- and Non-Benzodiazepine Anxiolytics“, în Advances in Alcohol and 
Substance Abuse, nr. 9, 1990, pp. 103-128, oferă o viziune echilibrată. 
Pentru o viziune alarmistă v. S. Olivieri, T. Cantopher, J. Edwards, „Two 
Hundred Years of Anxiolytic Drug Dependence“, Neur opharmacology, 
nr. 25, 1986, pp: 669-670. Pentru o viziune mai îngăduitoare despre si- 
guranţa anxioliticelor, v. A. Nagy, „Possible Reasons for a Negative 
Attitude to Benzodiazepines as Antianxiety Drugs“, Nordisk Psykiatrisk 
Tidsskrift, nr. 4, 1987, pp. 27-30. Eu presupun că, dacă sunt luate în mod 
regulat, anxioliticele tind să devină ineficiente şi creează dependenţă. 

Articolul lui J. Tinklenberg „Anti-Anxiety Medications and the Treat- 
ment of Anxiety“, în Barchas et al, » Psychopharmacology, pp. 226-242, 
oferă informaţii descriptive folositoare, 
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15. Pentru o recentă trecere în revistă optimistă a efectelor secun- 
dare ale litiului, v. J. Jefferson, „Lithium: The Present and the Future“, 
Journal of Clinical Psychiatry, nr. 5, 1990, pp. 4-8. Litiul este folosit 
din ce în ce mai mult în depresia unipolară, precum și în sindromul ma- 
- niaco-depresiv. Datele sunt sugestive, însă efectele secundare sunt în 
continuare primejdioase. 

16. Studiul lui K. Dodge, J. Bates și G. Pettit „Mechanisms in the 
Cycle of Violence“, Science, nr. 250, 1990, pp. 1678-1683, este un arti- 
col „corect politic“ remarcabil prin teoria complet ambientalistă a ci- 
clului abuzului şi prin totala absenţă a teoriei genetice. 

17. În studiul lui D. Buss „Sex Differences in Human Mate Prefe- 
rences; Evolutionary Hypotheses Tested in 37 Cultures“, Behavioral and 
Brain Sciences, nr. 12, 1989, pp. 1—49, este discutată în mod convingător 
evoluția atractivității sexuale. V. mai ales comentariul lui N. Thornhill 
despre evoluția frumuseții feminine, citat în acest studiu. De asemenea, 
v. D. Buss, „Evolutionary Personality Psychology“, Annual Review of 
Psychology, nr. 42, 1991, pp. 439-491 pentru teoriile înrudite. 

18. Ludwig Wittgenstein, în Philosophical Investigations, Blackwell, 
London, 1953, paragrafele 77-83, pregăteşte terenul pentru această con- 
troversă, arătând că substantivele din limbajul obişnuit nu au o trăsătură 
obligatorie care le defineşte. Substantivele precum jocuri sunt alcătuite 
dintr-o serie de asemănări „de familie“ ale unor elemente care se su- 
prapun parţial. Dat fiind că evoluţia alege trăsături precum frumuseţea, 
inteligența şi coordonarea motorie, pentru definirea cărora nu există o 
trăsătură obligatorie, problema găsirii structurii lor genetice fundamen- 
tale este identică cu problema găsirii unei condiții obligatorii pentru 
definirea unui cuvânt. A spune că aceste trăsături sunt poligenice (deter- 
minate de mai multe gene) înseamnă a rata esenţialul. 

Prin urmare, în analiza mea aceste trăsături nu sunt interesante din 
punct de vedere genetic — combinaţia de gene de la baza lor este prea 
mare şi suprapunerile, prea multe. Însă nu este mai puţin adevărat că ele 
sunt transmisibile ereditar. 

19. O obiecţie minoră în privința trăsăturilor de personalitate la ge- 
menii monozigoți crescuți separat este legată de plasarea selectivă efec- 
tuată de agențiile de adopție. Atunci când nişte gemeni monozigoți sunt 
despărțiți şi dați pentru adopţie, agențiile ar putea să-i plaseze în condiții 
similare. Prin urmare, odraslele unor părinți credincioşi ar putea ajunge 
în familii credincioase, iar odraslele unor părinți bogaţi ar putea ajunge 
în familii bogate. Totuşi, atunci când este măsurată similaritatea plasării, 
ca nu pare să conteze prea mult pentru asemănările observate. i 

Altă obiecţie minoră este legată de perioada în care gemenii au 
crescut împreună, fără să fie despărțiți. Dacă nu sunt adoptați decât spre 
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sfârşitul copilăriei, dezbaterea nu-şi mai are rostul, şi asemănarea poate 
să rezulte fie din gene, fie din creştere. Prin urmare, majoritatea studiilor 
bune despre gemenii crescuți separat se ocupă doar de gemenii despărțiți 
devreme, în primul an de viaţă. 

Însă o obiecţie deloc de neglijat este legată de posibilitatea ca per- - 
sonalitatea să fie transmisibilă ereditar doar în mod indirect — ca 
„înnăscutul să acționeze prin intermediul dobânditului“. Vom vedea mai 
departe că optimismul este transmisibil ereditar: la gemenii monozigoți 
concordanța este mai mare decât la gemenii dizigoți. Însă optimismul 
„este produs de multe succese (iar pesimismul este produs de multe 
eşecuri) din viață. La rândul lor, succesul şi eşecul sunt provocate de ca- 
racteristici precum înfăţişarea, puterea şi coordonarea motorie, trăsături 
fizice şi transmisibile ereditar. La gemenii monozigoți există o mai mare 
„ concordanţă în privinţa acestor caracteristici (amândoi gemenii sunt la 
fel de bine făcuți sau de plăpânzi) decât la gemenii dizigoți. Aşadar, 
direct transmisibile ereditar sunt caracteristicile fizice care produc 
trăsătura de personalitate, trăsătura de personalitate fiind de fapt produsă 
„în întregime de mediu. Acest argument se aplică la toate caracteristicile 
“molare ale personalității. 

Studiul semnat de T. Bouchard, D. Lykken, M. McGue, N. Segal, 
A. Tellegen „Sources of Human Psychological Differences: The Minne- 
sota Study of Twins Reared Apart“, Science, nr. 250, 1990, pp. 223-228, 
pe lângă faptul că este un experiment clasic, este explicit în această pri- 
vință. Aceste rezultate sunt negate uneori, în mod neîntemeiat, fiind 
considerate „covariație genetico- -ambientală“. Mediul este cauza prin- 
cipală aici, nu genele — şi intervenția care elimina covariația geneti- 
co-ambientală o dovedeşte. 

O mare parte din viitorul tratamentelor în cazul problemelor cu în- 
cărcătură biologică poate fi descoperirea unor modalități de a elimina 
covariația genetico-ambientală. n 

20. Cea mai bună sursă de amănunte cu privire la acest studiu monu- 

„mental este Bouchard er al., „Sources of Humañ“Psychological Diffe- 
rences“, Îl recomand cu căldură cititorului curios. Este de mare amploare 
şi de bună calitate. i | 

Unii oameni încă mai au ideea ui că IQ-ul nu este deloc 
„genetic. Se înşală. Persoana care vă spune asta fie nu are cunoştinţe ştiin- 
țifice, fie este orbită de ideologie. Nu cumpăraţi de la ea o maşină la mâna 
a doua. Datele despre IQ adunate din studiile despre gemenii monozigoți 
şi adopții sunt numeroase şi convingătoare: cel puţin jumătate (iar în 
studiul lui Bouchard 75%) din variația IQ-ului este genetică. Totuşi, ce 
anume înseamnă „inteligența“ şi ce anume prezice ea despre împlinirea 
în viață este mult mai puțin limpede. 
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Studiul despre uitatul la televizor aparține lui R. Plomin, R. Corley, 
J. DeFries şi D. Fulker, „Individual Differences in Television Viewing 
in Early Childhood: Nature as Well as Nurture“, Psychological Science, 
nr. 1, 1990, pp. 371-377. Studiul despre evlavie aparţine lui N. Waller, 
B. Kojetin, T. Bouchard, D. Lykken şi A. Tellegen, „Genetic and Envi- 
ronmental Influences on Religious Interests, Attitudes and Values“, Psy- 
chological Science, nr. 1, 1990, pp. 138-143. Ultimii patru factori ai 
personalităţii provin dintr-o analiză a California Personality Inventory: 
T. Bouchard, M. McGue, „Genetic and Rearing Environmental Influences 
on Adult Personality: An Analysis of Adopted Twins Reared Apart", 
- Journal of Personality, nr. 58, 1990, pp. 263-292. 

21. V. N. Pedersen, G. McClearn, R. Plomin, J. Nesselroade, J. Berg, 
U. DeFaire, „The Swedish Adoption/Twin Study of Aging: An Update“, 
Acta Geneticae Medicae et Gemellologiae, nr. 40, 1991, pp. 7-20. In lu- 
crarea lui R. Plomin, M. Scheier, N. Pedersen, J. Nesselroade şi 
G. McClearn „Optimism, Pessimism, and Mental Health“, Personality 
and Individual Differences, nr. 13, 1992, pp. 921-930, sunt prezentate 
aspectele legate de optimism. 

22. V. B. Hutchings, S. Mednick, „Criminality in Adoptees and Their 
Adoptive and Biological Parents: A Pilot Study“, în S. Mednick, 
- K. Christiansen, eds, Biosocial Bases of Criminal Behavior, Gardner, 
New York, 1977, pp. 127-142. 

Pentru o logică similară aplicată divorțului, v. M. McGue, D. Lykken, 
„Genetic Influence on Risk of Divorce“, Psychological Science, nr. 3, 
1992, pp. 368-373. Tendința de a divorța este parțial transmisibilă ere- 
ditar şi pare să rezulte parţial din caracteristicile transmisibile ereditar 
ale celor doi parteneri. 

23. Nu numai jumătatea netransmisibilă ereditar a personalităţii se 
poate schimba. Jumătatea transmisibilă ereditar este alcătuită atât din 
efecte direct genetice, cât şi din „covariaţia genetico-ambientală“. Această 
ultimă formulare din limbajul de specialitate este foarte importantă. „Co- 
variația genetico-ambientală“ se referă la evenimentele reale din mediu 
care produc o trăsătură, dar care sunt corelate cu genele, astfel incât nu 
par să fie efecte ambientale. De exemplu, înălțimea este transmisibilă 
ereditar, Şi aptitudinea de a juca baschet în mod profesionist este trans- 
misibilă ereditar. Aceasta deoarece oamenii înalți ajung în medii în care 
excelează şi în care sunt recompensați — cum ar fi echipa de baschet din 
clasa a opta. Ei merg mai departe pe acest drum şi ajung cei mai buni 
jucători de baschet. Nu genele vă duc direct în NBA, ci succesul la bas- 
chet. Succesul la baschet este cauza ambientală reală — corelată cu ge- 


nele înălțimii. 
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Covariaţia genetico-ambientală poate fi eliminată prin intervenţie, 
permițând producerea schimbării chiar şi în privința componentelor 
transmisibile ereditar ale personalităţii. Oamenii înalți care nu au ocazia 
să joace baschet în liceu nu ajung în NBA. Alt exemplu de covariaţie 
genetico-ambientală este delincvenţa. Delincvența este parțial transmi- 
sibilă ereditar, şi copiii psihopaţi tind să-i îndepărteze pe părinți şi pe 
profesori. De obicei părinții şi profesorii lor renunță să-şi mai bată capul 
cu nişte copii atât de răi. În lipsa unei relații cu un adult, copiii încep să 
stea mai mult pe străzi. Ei devin astfel delincvenţi. Dacă părinţii per- 
severează şi nu-şi resping copilul — eliminând astfel covariația —, îl pot 
împiedica să devină delincvent. 

Îi mulţumesc lui David Lykken pentru acest exemplu. Implicaţiile 
lui sunt profunde. : 


CAPITOLUL 4: Anxietatea obişnuită 


Feeling Bad? The Evolutionary Benefits of Psychic Pain“, The Sciences, 
1991, pp. 30-37. Sa 

3. Elaborat de Charles Spielberger în colaborare-cu G. Jacobs, 
R. Crane, S. Russell, L. Westberry, L. Barker, E. Johnson, J. Knight şi 
E. Marks. Am selectat întrebările legate de anxietatea ca trăsătură, inver- 
sând o parte din punctajul la întrebările formulate negativ, pentru a uşura 
autoevaluarea. Doctorul Spielberger a avut amabilitatea dea-mi oferi şi 
normele de comparare. 

4. Tehnica pe care o propune Benson (prezentată în The Relaxation 
Response, Morrow, New York, 1975) combină relaxarea progresivă, res- 
pirația pe nas şi meditaţia. Tehnica originală se găseşte în lucrarea clasică 
a lui E. Jacobson Progressive Relaxation, University of Chicago Press, 
1938. Insă nici una din aceste cărţi nu este un manual care să ne înveţe 
rapid cum să practicăm relaxarea. 


Note / 361 


Cea mai bună tehnică rapidă se numeşte antrenament de relaxare 
aplicată. Se bazează pe o terapie elaborată de Lars-Goran Ost („Applied 
Relaxation: Description of a Coping Technique and Review of Con- 
trolled Studies“, Behaviour Research and Therapy, nr. 25, 1987, 
pp. 397-410). O simplă prezentare pe cinci pagini a „modului de aplicare“ 
se află în anexa la D. Clark, „Anxiety States: Panic and Generalized 
Anxiety“, în K. Hawton, P. Salkovskis, J. Kirk, D. Clark, eds, Cognitive 
Behavior Therapy for Psychiatric Problems: A Practical Guide, Oxford 
University Press, 1989, pp. 92-96. Această tehnică vă ajută să treceţi de 
la relaxarea progresivă la relaxarea în timpul activităților de zi cu zi. 

5. Pentru o metaanaliză (analiza complexă a mai multe studii), v. K. 
Eppley, A, Abrams, J. Shear, „Differential Effects of Relaxation Tech- 
niques on Trait Anxiety: A Meta-analysis“, Journal of Clinical Psy- 
chology, nr. 45, 1989, pp. 957-974. Din studiile trecute în revistă de 
autori reiese că MT dă cele mai bune rezultate, depăşind relaxarea 
progresivă şi alte tehnici de relaxare şi de meditaţie, care reduc la rân- 
du-le anxietatea ca trăsătură. Unele dovezi recente sugerează, de asc- 
menea, că meditaţia este utilă chiar şi în cazul pacienţilor cu anxietate 
foarte gravă: v. J. Kabat-Zinn, A. Massion, J. Kristeller et al., „Effecti- 
veness of Meditation-Based Stress Reduction Program in the Treatment 
of Anxiety Disorders“, American Journal of Psychiatry, nr. 149, 1992, 
pp. 937-943. V. şi G. Butler, M. Fennell, P. Robson, M. Gelder, „Com- 
parison of Behavior Therapy and Cognitive Behavior Therapy in the 
Treatment of Generalized Anxiety Disorder“, Journal of Consulting and 
Clinical Psychology, nr. 59,1991, pp. 167-175. ' 

6. Singurul meu avertisment cu privire la meditație şi relaxare 
vizează depresia. Nu recomand nici una dintre aceste tehnici dacă suferiți 
de depresie profundă (v. capitolul 8). Atât relaxarea, cât şi meditaţia 
acționează prin scăderea excitării sistemului nervos autonom. Persoanele 
cu depresie profundă (care nu sunt agitate) au nevoie de stimulare auto- 
nomă, nu de atenuare, deoarece o şi mai mare reducere a excitație! le poate 
alimenta depresia. Se cunosc unele efecte negative ale MT, dar majo- 
ritatea practicanţilor nu raportează nici un efect negativ. V. L. Otis, „Ad- 
verse Effects of Transcendental Meditation“, în D. Shapiro, R. Walsh, eds, 
Meditation: Classic and Contemporary Perspectives, Aldine, New York, 
1984, pp. 201-208. 


CAPITOLUL 5: Gândirea catastrofică 

1. V-aţi putea pune întrebarea de ce aleg un anume sex în istoriile de 
caz. Atunci când există o prevalenţă feminină clară, ca în cazul panicii 
(raportul femei/bărbaţi este de 2/1), folosesc ea. Dacă există o prevalenţă 
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şi semnalez prevalența.“ ay pa 
2. A devenit o modă să afirmi că distincţia dintre biologic şi psihologic 
nu este semnificativă. Nu este decât o pseudoproblemă de interes istoric, 
ne spun unii autori. Sau ni se spune că nu există o distincție profundă 
` între spirit şi corp. „Reducţioniştii“* ne spun că toate evenimentele psiho- 
logice sunt în ultimă instanță biologice, doar că încă nu le cunoaştem 
biologia. „Interacţioniştii““ ne spun că toate evenimentele psihologice sunt 
simpla interacțiune dintre evenimentele ambientale şi biologie. 
Eu invoc agnosticismul. i 
Atât reducționismul, cât şi interacționismul sunt poziții filozofice, 
chestiuni nedovedite care țin de credință. Una sau cealaltă s-ar putea do- 
vedi corectă — într-o mie de ani. În cele din urmă s-ar putea dovedi, de 
exemplu, că terapia cognitivă dă roade pentru că modifică trăsătura „pe- 
simism“ care este amplasată pe un traseu chimic (în prezent necunoscut) 
din hipocamp. Însă această posibilitate este complet inutilă pentru consu- 
matorul care încearcă să hotărască dacă cel mai bun tratament pentru 
depresia lui de acum este terapia cognitivă sau imipramina. Această 
posibilitate este complet irelevantă pentru omul de ştiinţă care încearcă 
să afle acum dacă pesimismul este un factor de risc în apariţia depresiei. 
In acest moment, în 1994, există distincţii limpezi şi utile între bio- 
logic şi psihologic. Evenimentele psihologice sunt măsurate la nivel 
molar, nivelul persoanei în întregul ei: de exemplu, sentimentele, gân- 
durile, trăsăturile de caracter şi comportamentele. Evenimentele biolo- 
gice nu necesită întregul persoanei pentru afi măsurate, sunt specificate 
molecular: de exemplu, declanşarea impulsurilor neuronale, modificările 
endorfinice şi inhibarea de dexametazonă. Ceea ce este esențialmente 
psihologic poate fi tratat prin intervenţii care implică persoana în între- 
gul ei — de exemplu, prin terapie cognitivă, psihanaliză, hipnoză, terapie 
comportamentală, meditație sau tratament ambulatoriu. Ceea ce este esen- 
țialmente biologic poate fi tratat cu succes printr-o intervenţie la nivel 
molecular: de exemplu, prin medicamente, chirurgie sau şoc electro- 
convulsiv.. Ag 
Dacă cineva vă spune că nu există distincţia biologic/psihologic, că 
disputa înnăscut/dobândit este soluționată sau demodată sau că nu există 
distincția spirit/corp, nu vă lăsați amăgit. Acea persoană rosteşte o pro- 
fesiune de credință, care este nefolositoare oamenilor de ştiinţă sau con- 
sumatorilor de terapie reali şi care, mai rău, este un anestezic intelectual. 


masculină clară, folosesc e/. Dacă nu există vreo diferenţă, folosesc el 


* Cititorul român ar fi fost derutat de această procedură, aşa încât, 
pentru a nu afecta cursivitatea lecturii, am tradus unitar prin el (pacien- 
tul) (n. tr). | | » 
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3. Aceasta este o descoperire foarte fiabilă, care apare în zeci de 
studii. V., de exemplu, M. Liebowitz, J. Gorman, A Fryer et al., „Lactate 
Provocation of Panic Attack“, Archives of General Psychiatry, nr. 41, 
1984, pp. 764-770, şi J. Gorman, M. Liebowitz, A Fryer et al., „Lactate 
Infusions in Obsessive-Compulsive Disorder“, American Journal of 
Psychiatry, nr. 142, 1985, pp. 864-866. 

4. V. S. Torgersen; „Genetic Factors in Anxiety Disorders“, Archives 
of General Psychiatry, nr. 40, 1983, pp. 1085-1089, şi R. Crowe, „Panic 
Disorder: Genetic Considerations“, Journal of Psychiatric Research, 
nr. 24, 1990, pp. 129-134. 

5. V. D. Charney, G. Heninger, „Abnormal Regulation of Noradre- 
nergic Function in Panic Disorders“, Archives of General Psychiatry, 
nr, 43, 1986, pp. 1042-1054, şi E. Reiman, M. Raichle, E. Robins et al., 
„The Application of Positron Emission Tomography to the Study of 
Panic Disorder“, American Journal of Psychiatry, nr. 143, 1986, 
pp. 469—477. 

6. V., de exemplu, S. Svebak, A. Cameron, S. Levander, „Clonaze- 
pam and Imipramine in the Treatment of Panic Attacks“, Journal of 
Clinical Psychiatry, nr. 51, 1990, pp. 14-17, şi G. Tesar, „High-Potency 
Benzodiazepines for Short-term Management of Panic Disorder: The 
U.S. Experience“, Journal of Clinical Psychiatry, nr. 51, 1990, pp. 4-10. 

7. Lucrările acestei conferințe au fost publicate în S.J. Rachman, 
J. Maser, eds, Panic: Psychological Perspectives, Erlbaum, Hillsdale, 
N.J., 1988. , 

8. Pot fi create exemple paralele pentru teama de a înnebuni şi teama 
de a-ți pierde controlul, două alte elemente comune ale atacului de pa- 
nică. În fiecare caz, primele senzaţii fizice sunt interpretate greşit ca 
semne de nebunie sau de pierdere a controlului. Atunci începe cercul 
vicios, în care simptomele anxietăţii crescânde sunt interpretate greşit 
ca dovezi suplimentare ale catastrofei iminente. | 

9. Acest dialog este adaptat după D. Clark, „Anxiety States: Panic 
and Generalized Anxiety“, în K. Hawton, P. Salkovskis, J. Kirk, D. C lark, 
eds, Cognitive Behavior Therapy for Psychiatric Problems: A Practical 
Guide, Oxford University Press, 1989, pp. 76-77. 

10. Pentru reċidiva în cazul Xanaxului (alprazolam) v., de exemplu, 
J. Pecknold, R. Swinson, K. Kuch, C. Lewis, „Alprazolam in Panic Di- 
sorder and Agoraphobia: Results from a Multicenter Trial: IH. Discon- 
tinuation Effects“, Archives of General Psychiatry, nr. 45, 1988, pp. 
429-436. Un foarte instructiv articol neprofesionist despre Xanax, „High 
Anxiety“, a apărut în Consumer Reports, ianuarie 1993, pp- 19-24, i 

11. Între 25 şi 27 septembrie 1991, NIMH a organizat din nou o în- 
tâlnire „pentru consens“ între experții de frunte în domeniul panicii, un 
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juriu care să judece terapiile pentru tulburarea de panică. Concluziile lor 
au fost echivoce şi dezamăgitoare. Cifrele prezentate se potrivesc foarte 
bine cu tabelul meu rezumativ. În ciuda acestui fapt, juriul nu a compa- 
rat în mod explicit terapiile cognitive cu cele medicamentoase şi, prin 
urmare, nu a fost pomenită superioritatea tratamentelor cognitive față 
de medicamente. Nu pot decât să presupun căror interese slujeşte această 
atitudine, dar cred că concluziile lor au fost lipsite de curaj şi fac un 
deserviciu marelui public. V. „National Institute of Health Consensus 
Development Statement. Treatment of Panic Disorder. September 25/27, 
1991“. V. în special J. Margraf, D. Barlow, D. Clark, M. Telch, „Psy- 
chological Treatment of Panic: Work in Progress on Outcome, Active 
Ingredients, and Follow-up“, Behaviour Research and Therapy, nr. 31, 
1993, pp. 1-8. 

Întrucât concluziile mele nu sunt încă acceptate de toată lumea, voi 
enumera mai jos principalele studii ale rezultatelor care dovedesc efec- 
tele neobişnuit de puternice ale tratamentului cognitiv: 

D. Clark, M. Gelder, P. Salkovskis, A. Hackman, H. Middleton, 
P. Anastasiades, „Cognitive Therapy for Panic: Comparative Efficacy“. 
Lucrare prezentată la conferința anuală a American Psychiatric Asso- 
ciation, New York City, mai 1990. 

A. Beck, L. Sokol, D. Clark, B. Berchick, F. Wright, „Focussed 
Cognitive Therapy of Panic Disorder; A Crossover Design and One Year 
Follow-up“ (manuscris, 1991). 

“L. Michelson, K. Marchione, „Cognitive, Behavioral, and Psycho- 
logically-based Treatments of Agoraphobia: A Comparative Outcome 
Study“. Lucrare prezentată la conferinţa anuală a American Association 
for the Advancement of Behavior Therapy, Washington, D.C., noiembrie 
1989. 

L. Ost, „Cognitive Therapy Versus Applied Relaxation in the Treat- 
ment of Panic Disorder“. Lucrare prezentată la conferința anuală a 
European Association of Behavior Therapy, Oslo, septembrie 1991. 

J. Margraf, S. Schneider, „Outcome and Active Ingredients of Cog- 
nitive-Behavioural Treatments for Panic Disorder“. Lucrare prezen- 
tată la conferinţa änuală a American Association for the Advancement 
of Behavior Therapy, New York City, noiembrie 1991. 


CAPITOLUL 6: Fobiile 


1. Din cauza traducerii greşite, SC şi RC sunt cunoscute ca stimul şi 
reacţie „condiționate“. Însă sensul real al adjectivului este „condiţiona/“ 
(adică stimulul condițional îşi dobândeşte proprietățile doar în mod 
condiţional, prin asocierea cu SN şi RN). 


Note / 365 


2. J. Garcia, R. Koelling, „Relation of Cue to Consequence in Avoi- 
dance Learning“, Psychonomic Science, nr. 4, 1966, pp. 123-124. 

3. Pentru o discuţie detaliată şi o dezbatere a acestor cinci probleme, 
începeți cu M. Seligman, J. Hager, eds, The Biological Boundaries of 
Learning, Appleton-Century-Crofts, New York, 1972. 

4. Experimentul cu anestezia se găseşte în D. Roll, J. Smith, „Con- 
ditioned Taste Aversion in Anesthetized Rats“, în Seligman, Hager, The 
Biological Boundaries of Learning, pp. 98—102. 

Garcia a făcut acest experiment cu coioți care se învățaseră să omoare 
oi. A presărat doze neucigătoare de otravă pe carne tocată de miel. Când 
şi-au revenit, coioții nu numai că aveau oroare de carnea de miel, dar o 
luau la fugă când vedeau oi! De fapt, mieii erau cei care îi alergau prin 
curte. Când dădeau de carne de miel, coioţii urinau pe ea şi o îngropau. 
Nu tratau carnea de miel ca pe un simplu semnal că o să le fie rău, ci 
ajunseseră să nu mai poată suferi oile în sine şi să se teamă de ele. V. C. 
Gustavson, J. Garcia, W. Hankins, K. Rusiniak, „Coyote Predation Con- 
trol by Aversion Conditionning“, Science, nt. 184, 1974, pp. 581-583. 

Condiționarea pavloviană este definită în mod operațional: asocierea 
dintre SC şi RN, care are ca rezultat RC. Această definiție operațională 
creează o distincție fundamentală între două procese diferite care pot fi 
declanşate. 

Primul este paşnic şi intelectual: SC este tratat ca simplu semnal 
pentru SN. Câinii salivau la vederea lui Pavlov deoarece se aşteptau să 
fie hrăniţi. Pavlov însuşi nu devenise asemănător hranei. 

Cel de-al doilea este mai profund: SC capătă în realitate proprietățile 
lui SN şi trezeşte aversiunea în sine şi de la sine. Când coioţii urinează 
pe carnea de miel, încearcă să o îngroape şi tratează mieii ca şi cum ar 
fi coioți dominanți, se deduce că mielul a căpătat el însuşi proprietăți 
care trezesc aversiunea. Spre deosebire de condiţionarea pavloviană obiş- 
nuită, indiferent ce se petrece în cazul aversiunii gustative, nu se petrece 
la nivel rațional. După părerea mea, relaţiile SC-RN programate crecază 
condiționarea la acest nivel mai profund. 

5. L. Robins, J. Helzer, M. Weissman et al., „Lifetime Prevalence of 
Specific Psychiatric Disorders at Three Sites“, Archives of General 
P. Sychiatry, nr. 41, 1984, pp. 949-958; I. Marks, „Epidemiology of An- 
xlety“, Social Psychiatry, nr. 21, 1986, pp. 167-171. , 

6. Până la începutul anilor *60, psihanaliza era singura terapie fo- 
losită, în lipsa altora. Descoperirea desensibilizării sistematice şi a 
Imersiei a pus capăt acestei situaţii. Merită să citiți celebrul caz „Micul 
Hans“ al lui F reud, care a dat naştere teoriei oedipiene a fobiilor. V. S. 
Freud, „Analysis ofa Phobia in a Five-Year-Old Boy“, în The Complete” 
Works of Sigmund Freud, vol. 10, trad. J. Strachey, Hogarth Press, 
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London, 1974, pp. 5-100; iar pentru demolarea argumentării lui Freud 
v. J. Wolpe, S.J. Rachman, „Psychoanalytic ‘Evidence’: A Critique 
Based on Freud's Case of Little Hans“, Journal of Nervous and Mental 
Disease, nr. 131, 1960, pp. 135-147. V. şi H. Laughlin, The Neuroses, 
Butterworth, Washington, D.C., 1967, pp. 545-606, despre fobii, pentru 
viziunea analitică din această perioadă. „Niciodată uşor“ vine de la 
Laughlin. Această concepție despre fobii este — în sfârşit şi pe merit — o 
cauză pierdută. . | 

7. L. Ost, U. Steiner, J. Fellenius, „Applied Tension, Applied Rela- 
Xation, and the Combination in the Treatment of Blood Phobia“, Beha- 
viour Research and Therapy, nr. 27, 1989, pp. 109-121. Unele rapoarte 
mai recente sugerează o rată de vindecare de aproape 100% prin această 
procedură. TTY 

8. Există puține studii care nu implică rapoarte de caz despre terapia 
cognitivă în cazul fobiilor. Cele care există arată îmbunătățiri, dar terapia 
comportamentală este utilizată auxiliar, aşa încât nu se poate evidenția 
vreun folos suplimentar al componentei cognitive. În fobii există distor- 
siuni cognitive incontestabile, dar mă îndoiesc că acestea pot fi contra- 
carate direct prin intermediul tehnicilor cognitive. V. G. Thorpe, J. Hacker, 
L. Cavallaro, G. Kulberg, „Insight Versus Rehearsal in Cognitive-Be- 
haviour Therapy: A Crossover Study with Sixteen Phobics“, Behavioural 
Psychotherapy, nr. 15, 1987, pp. 310-336. 

9. Intr-un studiu, la 79% dintre pacienții agorafobici care au fost tra- 
„taţi prin terapie cognitivă şi extincţia panicii panica a dispărut, faţă de | 
39% dintre cei care au fost tratați doar prin metoda extincţiei. În L. Mi- 
chelson, K. Marchione, „Cognitive, Behavioral, and Psychologically-ba- 
„sed Treatments of Agoraphobia: A Comparative Outcome Study“, 

lucrare prezentată la conferința anuală a American Association for the 

Advancement of Behavior Therapy, Washington, D.C., noiembrie 1989. 

R. Mattick, L. Peters, „Treatment of Severe Social Phobia: Effects 

„of Guided Exposure With and Without Cognitive Restructuring“, Jour- 

nal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 56, 1988, pp. 251-260, 

sugerează posibilitatea rezultatelor pozitive ale terapiei cognitive şi în 
cazul fobiilor sociale. 

10. Există circa şase studii recente, rezonabil efectuate, despre efec- 
tele diverselor medicamente în tratarea fobiilor sociale. V. J. Gorman, 
L. Gorman, „Drug Treatment of Social Phobia“, Journal of Affective 
Disorders, nr. 13, 1987, pp. 183-192; A. Levin, F. Scheier, M. Liebo- 
witz, „Social Phobia: Biology and Pharmacology“, Clinical Psychology 
Review, nr. 9, 1989, pp. 129-140; M. Versiani, F. Mundim, A. Nardi et 
al., „Tranycypromine in Social Phobia“, Journal of Clinical Psycho- 
pharmacology, nr. 8, 1988, pp. 279-283; M. Liebowitz, J. Gorman, 
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A. Fryer et al., „Pharmacotherapy of Social Phobia: An Interim Report 
of a Placebo-Controlled Comparison of Phenelzine and Atenolol“, 
Journal of Clinical Psychiatry, nr. 49, 1988, pp. 252-257; H. Reich, 
W. Yates, „A Pilot Study of the Treatment of Social Phobia with Alpra- 
zolam“, American Journal of Psychiatry, nr. 145, 1988, pp. 590-594; 
M. Liebowitz, R. Campeas, A. Levin et al., „Pharmacotherapy of Social 
Phobia“, Psychosomatics, nr. 28, 1987, pp. 305-308. 

Cele mai multe dintre aceste studii arată un nivel de ameliorare cu 
ajutorul medicamentelor de 60-75% (inhibitorii MAO sunt deosebit de 
eficienţi). Din păcate, cele mai multe dintre aceste studii nu raportează 
ce se întâmplă cu pacienţii când este întreruptă medicaţia. Cele care o 
fac (Versiani et al., „Tranycypromine in Social Phobia“; Reich, Yates, 
„A Pilot Study“) raportează rate foarte mari de recidivă. R. Noyes, 
D. Chaudry, D. Domingo, „Pharmacologic Treatment of Phobic Disor- 
ders“, Journal of Clinical Psychiatry, nr. 47, 1986, pp. 445-452, fac o 
recenzie a acestor studii şi încheie cu două avertismente importante: 
există probabilitatea unei rate mari de renunțare la medicamente şi a unei 
rate mari de recidivă după întreruperea medicaţiei. Aceasta este baza 
concluziei mele că medicamentele nu au decât un efect cosmetic asupra 
anxietăţii sociale. 

11. V. C. Zitrin, D. Klein, M. Woerner, D. Ross, „Treatment of 
Phobias I: Comparison of Imipramine Hydrochloride and Placebo“, 
Archives of General Psychiatry, nr. 40, 1983, pp. 125-138, vs I. Marks, 
S. Gray, D. Cohen er al., „Imipramine and Brief Therapist-Aided Ex- 
posure in Agoraphobics Having Self-Exposure Homework“, Archives 
of General Psychiatry, nr. 40, 1983, pp. 153-162. 

Aceasta este încă o controversă destul de aprigă, în care există îndoieli 
în privinţa avantajelor antidepresivelor şi expunerii (extincţiei) folosite 
separat. O îngrijorare serioasă este rata mare a recidivei, poate chiar peste 
50%, atunci când se întrerupe medicaţia (v. R. Noyes, M. Garvey, 
B. Cook, L. Samuelson, „Problems with Tricyclic Anti-Depressant Use 
in Patients with Panic Disorder or Agoraphobia“, Journal of Clinical Psy- 
chiatry, nr. 50, 1989, pp. 163-169). În mod asemănător, terapia prin 
extincție utilizată exclusiv are unele avantaje durabile timp de cinci ani 

upă încheierea ei: circa 50% dintre pacienți au o stare bună, însă puțini 
au O stare complet bună (v. P. Lelliott, I. Marks, W. Monteiro et al., „Ago- 
raphobics 5 Years After Imipramine and Exposure: Outcome and Predic- 
tors“, Journal of Nervous and Mental Disease, nr. 175, 1987, pp. 599-605). 
Aşadar, fiecare dintre tratamente are unele avantaje de durată atunci când 
este utilizat exclusiv, dar este departe de a asigura vindecarea. hhii 

Combinația dintre expunere şi antidepresive pare să fie cel mai puțin 
controversat tratament. Rata ameliorării în urma acestui tratament 
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„combinat poate fi de până la 90% (v. J. Ballenger, „Pharmacotherapy 

-of the Panic Disorders“, Journal of Clinical Psychiatry, nr. 47, 1986, pp. 
27-32). Într-un studiu efectuat deosebit de bine, doar la grupul tratat 
astfel s-a înregistrat ameliorare, în vreme ce agorafobicii care au fost 
tratați numai cu triciclice sau numai prin expunere nu au prezentat 
ameliorări semnificative (v. M. Telch, S. Agras, C. Taylor etal., „Com- 
bined Pharmacological and Behavioural Treatment for Agoraphobia“, 
Behaviour Research and Therapy, nr. 23, 1985, pp. 325-335). Pentru alte 
studii bine efectuate despre combinaţia dintre medicamente şi expunere, 
v. M. Mavissakalian, L. Michelson, „Two-Year Follow-up of Exposure 
and Imipramine Treatment of Agoraphobia“, American Journal of Psy- 
chiatry, nr. 143, 1986, pp. 1106-1112. 

Pentru o trecere în revistă cantitativă a literaturii despre medicamente 
şi psihoterapie în tratarea agorafobiei, v. R. Mattick, G. Andrews, D. 
Hadzi-Pavlovic, H. Christense, „Treatment of Panic and Agoraphobia: 
An Integrative Review“, Journal of Nervous and Mental Disease, nr. 178, 
1990, pp. 567-576. 

12. Acest istoric de caz este preluat de la Isaac Marks, cel mai bun 
cercetător britanic în domeniul fobiilor. 

13. V. M. Seligman, „Preparedness and Phobias“, Behavior Therapy, 
nr. 2, 1971, pp. 307-320, şi S.J. Rachman, M. Seligman, „Unprepared 
Phobias: Be Prepared“, Behaviour cn ul and Therapy, nr. 14, 1976, 
pp. 333-338. 

14. A. Ohman, M. Fredrikson, K. Hugdahi, P. Rimm, „The Premise 
of Equipotentiality in Classical Conditioning: Conditioned Electrodermal 
Responses to Potentially Phobic Stimuli“, Journal of Experimental 

: Psychology: General, nr. 105, 1976, pp. 313-337. Pentru o disidență for- 
mulată limpede față de experimentele lui Ohman şi față de teoria pro- 
gramării fobiilor, v. R. McNally, „Preparedness and Phobias: A Review“, 
Psychological Bulletin, nr. 101, 1987, pp. 283-303. 

15. L. Ost, K. Hugdahl, „Acquisition of Phobias and Anxiety 
Response Parterns in Clinical Patients“, Behaviour Research and 
Therapy, nr. 21,1981, pp. 623-631. | 

16. S. Hygge, A. Ohman, „Modelling Processes in Acquisition of 
Fear: Vicarious Electrodermal Conditioning to Fear-Relevant Stimuli“, 
Journal of Personality and Social Psychology, nr. 36, 1978, pp. 271-279. 
Pentru un foarte frumos experiment paralel efectuat pe primatele non- 
umane, v. S. Mineka, M. Davidson, M. Cook, R. Keir, „Observational 
Conditioning of Snake Fear in Rhesus Monkeys“, Journal of Abnormal 
Psychology, nr. 93, 1984, pp. 355-372. 

17. Şerpii şi păianjenii sunt SC mai puternici decât pistoalele şi 
cuțitele, cu toate că acestea din urmă sunt mai periculoase în realitatea 
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culturală — dar nu în cea evoluţionară. V. E. Cook, P. Hodes, P. Lang, 
„Preparedness and Phobias: Effects of Stimulus Content on Human 
Visceral Conditioning“, Journal of Abnormal Psychology, nr. 95, 1986, 
pp. 195-207. 


CAPITOLUL 7: Obsesiile 


|. Așa cum ne amintim din „What do we plant?“ de Henry Abbey 
(1842-1911). 

2, Acest cântecel este atât de simpatic, încât l-am citit o dată în clasa 
a cincea (acum vreo patruzeci de ani) şi mi-a rămas în minte — intact — 
de atunci încoace, apărând lunar pe postul meu de emisie a refrenelor. 
Mark Twain, „Punch, Brothers, Punch“ (1876), în The Complete Hu- 
morous Sketches and Tales of Mark Twain, ed. Charles Neider, Double- 
day, Garden City, N.Y., 1961, p. 303. 

3. D. Barlett, J. Steele, Empire: The Life, Legend and Madness of 
Howard Hughes, Norton, New York, 1979, p. 233. 

-4. Lucrarea clasică a lui S. Rachman şi R. Hodgson, Obsessions and 
Compulsions, Appleton-Century-Crofis, New York, 1980, rămâne cel mai 
bun studiu pe această temă. Chestionarul din cartea de față este reprodus 
din această lucrare, cu modificări minore. 

5. Judith Rapoport, The Boy Who Couldn t Stop Washing, Plume, New 
York, 1990, pp. 90-91. Dovezile despre transmisibilitatea ereditară sunt 
preluate din M. Lenane, S. Swedo, H. Leonard et al., „Psychiatric Disorders 
in First Degree Relatives of Children and Adolescents with Obsessi- 
ve-Compulsive Disorder“, Journal of the American Academy of Child and 
Adolescent Psychiatry, nr. 29, 1990, pp. 407—412. 

6. S. Turner, D. Beidel, R. Nathan, „Biological Factors in Obses- 
sive-Compulsive Disorders“, Psychological Bulletin, nr. 97, 1985, pp. 
430-450; L. Baxter, M. Phelps, J. Mazziotta et al., „Local Cerebral 
Glucose Metabolic Rates in Obsessive-Compulsive Disorder: A Com- 
parison with Rates in Unipolar Depression and Normal Controls“, Archives 
of General Psychiatry, nr. 44, 1987, pp. 211-218; R. Rubin, J. Villa- 
nueva-Meyer, J. Ananth et al., „Regional Xenon 133 Cerebral Blood Flow 
and Cerebral Technetium 99m HMPAO Uptake in Unmedicated Patients 
with Obsessive-Compulsive Disorder and Matched Normal Control 
Subjects“, Archives of General Psychiatry, nr. 49, 1992, pp. 695-702. 

Cele mai recente studii arată normalizarea funcționării creierului prin 
tratamentul cu Anafranil (clomipramină), prin tratamentul cu fluoxe- 
tină şi prin terapia comportamentală. V. C. Benkelfat, T. Nordahl, W. Semple 
et al., „Local Cerebral Glucose Metabolic Rates in Obsessive-Com- 
pulsive Disorder“, Archives of General Psychiatry, nr. 47, 1990, 
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pp. 840-—848.; L. Baxter, J. Schwartz, K. Bergman et al., „Caudate 
Glucose Metabolic Rate Changes with Both Drug and Behavior Therapy 
for Obsessive-Compulsive Disorder“, Archives of General Psychiatry, 
nr. 49, 1992, pp. 681-689; S. Swedo, P. Pietrini, H. Leonard etal., „Ce- 
rebral Glucose Metabolism in Childhood-Onset Obsessive-Compulsive 
Disorder“, Archives of General Psychiatry, nr. 49, 1992, pp. 690-694. 

7. Atât Judith Rapoport, în The Boy Who Couldn t Stop Washing, cât 
şi Isaac Marks şi Adolf Tobena, în „Learning and Unlearning Fear: 
A Clinical and Evolutionary Perspective“, Neuroscience and Biobeha- 
vioral Reviews, nr. 14, 1990, pp. 365-384, au adus argumente în - 
favoarea unui substrat al MOC programat evoluţionar. 

8. Pentru studii recente despre Anafranil (clomipramină), v. M. 
Jenike, L. Baer, P. Summergrad et al., „Obsessive-Compulsive Disorder; 
A Double-Blind, Placebo-Controlled Trial of Clomipramine in 27 Pa- 
tients“, American Journal of Psychiatry, nr. 146, 1989, pp. 1328-1330; 
R. Katz, J. DeVeaugh-Geiss, P. Landau, „Clomipramine in Obses- 
sive-Compulsive Disorder“, Biological Psychiatry, nr. 28, 1990, pp. 
401—414; M. Pato, T. Piggott, J. Hill et al., „Controlled Comparison of 
Buspirone and Clomipramine in Obsessive-Compulsive Disorder“, 
American Journal of Psychiatry, nr. 148, 1991, pp. 127-129; M. Ma- 
vissakalian, B. Jones, S. Olson, J. Perel, „Clomipramine in Obses- 
~ “sive-Compulsive Disorder; Clinical Response and Plasma Levels“, 
Journal of Clinical Psychopharmacology, nr. 10, 1990, pp. 261-268. 
Găsiți o recenzie a unsprezece studii dublu-orb în M. Trimble, ,„„World- 
wide Use of Clomipramine“, Journal of Clinical Psychiatry, nr. 51, 
1990, pp. 51-54. Per total, ceva mai puțin de 50% dintre pacienți au 
prezentat ameliorare la nivel subclinic, şi poate că la 25% simptomele . 
au dispărut aproape complet. 

Pentru efectele secundare şi rata mare de recidivă după întreruperea 
medicaţiei, v. M. Pato, R. Zohar-Kadouch, J. Zohar, D. Murphy, „Return 
of Symptoms After Discontinuation of Clomipramine in Patients with 
Obsessive-Compulsive Disorder“, American Journal of Psychiatry, nr. 
145, 1988, pp. 1521-1525, care arată o rată a recidivelor de 80%; T. 
Piggott, M. Pato, S. Bernstein et al., „Controlled Comparisons of Clo- 
mipramine and Fluoxetine in the Treatment of Obsessive-Compulsive 
Disorder“, Archivenof General Psychiatry, nr. 47, 1990, pp. 926-932, 
care arată un efect al fluoxetinei comparabil cu cel al clomipraminei, 
precum şi o rată aproximativ egală a recidivei după întreruperea 
medicaţiei; J. Geist, „Treating the Anxiety: Therapeutic Options in 
Obsessive-Compulsive Disorder“, Journal of Clinical Psychiatry, n nr. 51, 
1990, pp. 29-34, 

Pentru o critică formulată limpede la adresa punctului de vedere 
biologic, v. P. DeSilva, S.J. Rachman, Obsessive-Compulsive Disorder: 
The Facts, Oxford University Press, 1992, pp. 53-54. 
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9. Experimentul cu filmul despre cioplirea lemnului a fost raportat 
de M. Horowitz, „Intrusive and Repetitive Thoughts After Experimental 
Stress“, Archives of General Psychiatry, nr. 32, 1975, pp. 1457-1463. 

10. Acest caz este adaptat după I. Marks, S.J. Rachman, R. Hodgson, 
„Treatment of Chronic Obsessive-Compulsive Neurosis by in vitro 
Exposure“, British Journal of Psychiatry, nr. 127, 1975, pp. 349-364. 

11. J. Geist, „Treatment for Obsessive-Compulsive Disorder: Psy- 
chotherapies, Drugs and Other Somatic Treatment“, Journal of Clinical 
Psychiatry, nr. 51, 1990, pp. 44-50. Pentru o recenzie completă a cel 
puțin douăsprezece studii despre rezultatele terapiei comportamentale 
în MOC, v. Rachman şi Hodgson, Obsessions and Compulsions, şi 
DeSilva şi Rachman, Obsessive-Compulsive Disorder, pp. 53-54. 


CAPITOLUL 8: Depresia 


` 1. Am scris despre depresie aproape toată viața. O mare parte din 
materialul acestui capitol este adaptat din alte lucrări ale mele, mai ales 
din capitolul 4, „Ultimate Pessimism“, din Learned Optimism, Knopf, 
New York, 1991, pp. 54-70. | 

2. V. Seligman, Learned Optimism, pentru toate informațiile despre 
stilul explicativ. Prezentări amănunțite ale stilului explicativ şi ale de- 
presiei, precum şi bibliografii ample pot fi găsite în C. Peterson, 
M. Seligman, „Causal Explanations as a Risk Factor for Depression: 
Theory and Evidence “, Psychological Review, nr. 91, 1984, pp. 347-374; 
P. Sweeney, K. Anderson, S. Bailey, „Attributional Style in Depression: 
A Meta-analytic Review“, Journal of Personality and Social Psycho- 
logy, nr. 50, 1986, pp. 974-991; L. Abramson, G. Metalsky, L. Alloy, 
„Hopelessness Depression: A Theory-Based Process-Oriented Sub-Type 
of Depression“, Psychological Review, nr. 96, 1989, pp. 358-372. 

3. L. Robins, J. Helzer, M. Weissman, H. Orvaschel, E. Gruenberg, 
J. Burke şi J. Regier, „Lifetime Prevalence of Specific Psychiatric Di- 
sorders in Three Sites“, Archives of General Psychiatry, nr. 41, 1984, 
pp. 949-958; G. Klerman şi M. Weissman, „Increasing Rates of De- 
pression“, Journal of the American Medical Association, Nr. 261, 1989, 
pp. 2229-2235. | | 

4. G. Klerman, P. Lavori, J. Rice, T. Reich, J. Endicott, N. Andreason, 
M. Keller, R. Hirschfeld, „Birth-Cohort Trends in Rates of Major 
Depressive Disorder Among Relatives of Patients with Affective Disor- 
ders“, Archives of General Psychiatry, nr. 42, 1985, pp. 689-693. 

5. Descoperirea că depresia apare acum la vârste mai mici provine 
din eleganta transpunere matematică a datelor unui studiu efectuat de T. 
Reich, P. Van Eerdewegh, J. Rice, J. Mullaney, G. Klerman şi J. Endicott, 
„The Family Transmission of Primary Depressive Disorder“, Journal of 
Psychiatric Research, nr. 21, 1987, pp. 613-624. 
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6. P. Lewinsohn, P. Rohde, J. Seeley, „Birth-Cohort Changes in the 
Occurrence of Depression: Are We Experiencing an Epidemic of Depre- 
ssion?“, Journal of Abnormal Psychology, nr. 102, 1993, pp. 110-120. 

7. Aceasta este o zonă atât de întunecată de ideologie, încât trebuie 
să fiți îndrumați către cel mai dezinteresat studiu. Recomand foarte 
atenta prezentare a subiectului făcută.de S. Nolen-Hoeksema, „Sex 
Differences in Depression: Theory and Evidence“, Psychological Bulle- 
tin, nr. 101, 1987, pp. 259-282. O versiune mai lungă a studiului este 
cartea S. Nolen-Hoeksema, Sex Differences in Depression, Stanford, 
University Press, 1990, în care se găsesc o bibliografie exhaustivă a 
acestui subiect şi a controversei discutate în următoarele paragrafe din 
capitolul 8. i 

8. Cea mai detaliată prezentare a corespondenței strânse dintre simp- . 
tomele neputinței învățate şi cele ale depresiei diagnosticate conform 
DSM-3 este făcută de J. Weiss, P. Simson, M. Ambrose, A. Webster, 
L. Hoffman, „Neurochemical Basis of Behavioral Depression“, Advan- 
ces in Behavioral Medicine, nr. 1, 1985, pp. 253-275. Acest articol şi 
importanta lucrare a lui Sherman şi Petty (v. mai jos) prezintă de ase- 
menea marile asemănări din punctul de vedere al chimiei cerebrale şi far- 
macologiei dintre neputința învățată şi depresie (v. A. Sherman, F. Petty, 
„Neurochemical Basis of Antidepressants on Learned Helplessness“, 
Behavioral and Neurological Biology, nr. 30, 1982, pp. 119-134). 

9. Trei psihologi au avut o contribuţie importantă la studierea recentă 
a gândirii negative ciclice: Julius Kuhl, Susan Nolen-Hoeksema şi Ha- 
rold Zullow. V. J. Kuhl, „Motivational and Functional Helplessness: The 
Moderating Effect of State Versus Action-Orientation“, Journal of Per- 
sonality and Social Psychology, nr. 40, 1981, pp. 155-170; H. Zullow, 
„The Interaction of Rumination and Explanatory Style in Depression“, 
teză de masterat, University of Pennsylvania, 1984; Nolen-Hoeksema, 
Sex Differences in Depression. 

10. M. McCarthy, „The Thin Ideal, Depression, and Eating Disorders . 
in Women“, Behaviour Research and T, herapy, nr. 28, 1990, pp. 205-215. 

11. J. Girgus, S. Nolen-Hoeksema, M. Seligman, G. Paul, H. Spears, 
»Why Do Girls Become More Depressed Than Boys in Early Ado- 
lescence?“; lucrare prezentată la conferința American Psychological 
Association, San Francisco, august 1991. | 

12. S. Hollon, R. DeRubeis, M. Evans, „Combined Cognitive The- 
rapy and Pharmacotherapy in the Treatment of Depression“, în D. Man- 
ning, A. Frances, eds, Combined Pharmacotherapy and Psychotherapy 
in Depression, American Psychiatric Press, Washington, D.C., 1990, 
pp. 35-64. Într-un studiu căruia i s-a făcut mare publicitate, unsprezece 
pacienți care au reacționat bine la imipramină au luat medicamentul 
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continuu timp de cinci ani, şi numai unul a suferit de depresie. Dintre 
nouă pacienți cărora li s-a dat un placebo, cinci au suferit de depresie. 
V. D. Kupfer, E. Frank, J. Pereł et al., „Five-Year Outcome for Main- 
tenance Therapies for Recurrent Depression“, Archives of General 
Psychiatry, nr. 49, 1992, pp. 769-773. Aceasta sugerează că, în cazul în 
‘care antidepresivele vă sunt de folos şi reduc depresia, trebuie să le luați 
în continuare, chiar dacă vă simțiți bine, pentru a preveni recidiva. 

13. Pentru o prezentare a eficienței SEC, v. M. Fink, Convulsive The- 
rapy: Therapy and Practice, Raven Press, New York, 1979. Acum există 
o revistă întreagă, Convulsive Therapy, dedicată SEC. Pentru o abordare 
prudentă, v. J. Taylor, J. Carroll, „Current Issues in Electroconvulsive 
Therapy“, Psychological Reports, nr. 60, 1987, pp. 747-758. Pentru date 
recente, v. D. Devanand, H. Sackeim, J. Prudic, „Electro-convulsive 
Therapy in the Treatment-Resistant Patient“, Psychiatric Clinics of 
North America, nr. 14, 1991, pp. 905-923. 

_14. A. Beck, Cognitive Therapy and the Emotional Disorders, New 
American Library, New York, 1976, pp. 233-262. ! 

15. Referința de bază pentru studiul în colaborare al NIMH este 
I. Elkin, M. Shea, J. Watkins, S. Imber et al., „National Institute of Men- 
tal Health Treatment of Depression- Collaborative Research Program; 
General Effectiveness of Treatments“, Archives of General Psychiatry, 
nr. 46, 1989, pp. 971-982. Cititorul trebuie să fie prevenit că acesta este 
încă un „cartof fierbinte“ al breslei şi că rezultatele sunt contestate chiar 

-Şi acum şi sunt pe cale să fie reanalizate. 
Cele mai noi rezultate se referă la recidivă: M. Shea, I. Elkin, 
S. Imber et al., „Course of Depressive Symptoms over Follow-up“, Ar- 
chives of General Psychiatry, nr. 49, 1992, pp. 782-787, şi M. Evans, 
S. Hollon, R. DeRubeis et al., „Differential Relapse Following Cognitive 
Therapy and Pharmacotherapy for Depression“, Archives of General 
Psychiatry, nr. 49,1992, pp. 802-808. Din aceste studii importante re- 
iese că terapia cognitivă dă rezultate mai bune decât tratamentul med ica- 
mentos (care se reduce treptat în timpul urmăririi evoluției pacienților) 
în prevenirea recidivei depresiei. Dar încă mai există un grad destul de 
mare de recidivă, chiar şi la grupurile tratate prin terapie cognitivă — pe 
parcursul a doi ani, în cazul medicamentelor apar circa 50% recidive, 
iar în cazul terapiei cognitive apar circa 30% recidive. 

16. Elkin et al., „National Institute of Mental Health Treatment of 
Depression Collaborative Research Program“, pp. 971-982. 

17. G. Klerman, M. Weissman, B. Rounsaville, E. Chevron, Inter- 
personal Psychotherapy of Depression, Basic Books, New York, 1984. 
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CAPITOLUL 9: Persoana furioasă 


1. Creat de Charles Spielberger în colaborare cu G. Jacobs, R. Crane, 
S. Russell, L. Westberry, L. Barker, E. Johnson, J. Knight şi E. Marks. 
Am ales întrebările legate de furia ca trăsătură, inversând o parte din 
punctajul întrebărilor formulate negativ, pentru a uşura autoevaluarea. 

2. R. Ardrey, The Territorial Imperative, Atheneum, New York, 
1966.: l 

3. J. Hokanson, „The Effects of Frustration and Anxiety on'Aggres- 
sion“, Journal of Abnormal Psychology, nr. 62, 1961, p. 346; J. Ho- 
kanson, M. Burgess, „The Effects of Three Types of Aggression in 
Vascular Processes“, Journal of Abnormal and Social Psychology, nr. 65, 
1962, pp. 446-449; R. Williams, J. Barefoot, R. Shekelle, „The Health 
Consequences of Hostility“, în M. Chesney, R. Roseman, eds, Anger 
and Hostility in Cardiovascular and Behavioral Disorders, McGraw-Hill, 
New York, 1985, pp. 173-185. ; 

4. S. Greer, T. Morris, „Psychological Attributes of Women Who 
Develop Breast Cancer: A Controlled Study“; Journal of Psychosomatic 
Research, nr. 19, 1975, pp. 147-153; M. Watson, S. Greer, L. Rowden 
et al., „Relationship Between Emotional Control, Adjustment to Cancer 
and Depression and Anxiety in Breast Cancer Patients“, Psychological 
Medicine, nr. 21, 1991, pp. 51-57. 

5. D. Spiegel, J. Bloom, H. Draemer, E. Gottheil, „Effect on Psy- 
cho-Social Treatment on Survival of Patients with Metastatic Breast 
Cancer“, Lancet, nr. 2, 1989, pp. 888-891. i LE 

6 S. Greer, T. Morris, în „Psychological Attributes of Women Who 
Develop Breast Cancer“, au observat rate mai mari de apariție a can- 
cerului mamar atât la persoanele care obişnuiesc să-şi reprime furia, cât 
şi la cele care şi-o exprimă exploziv. În acest studiu există o problemă 
statistică foarte gravă. În cazul unei trăsături complexe precum tipul C, ` 
există o tehnică, numită corelare parțială, prin care putem afla care este 
ingredientul activ — reprimarea furiei, neajutorarea sau absenţa spiritului 
combativ — în ratele mai mari de apariţie a cancerului. Aceşti autori nu 
au folosit-o niciodată. i 

In M. Seligrhan, Learned Optimism, Knopf, New York, 1991, pp. 
167-178, găsiți documentația despre legătura dintre cancer şi neaju- 
torare, disperare şi depresie. După cum arată lucrurile, tot ce pot spune 
„este că orice legătură cu cancerul a tipului C acţionează prin intermediul 
sentimentului neajutorării, nu al reprimării furiei. 

7. Williams et al., „The Health Consequences of Hostility“, în 
Chesney, Roseman, Anger and Hostility in Cardiovascular and Beha- 
vioral Disorders, pp. 173-185; K. Matthews, D. Glass, R. Rosenman, 
R. Bortner, „Competitive Drive, Pattern A, and Coronary Heart Disease: 
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A Further Analysis of Some Data from the Western Collaborative 
Group Study“, Journal of Chronic Diseases, nr. 30, 1977, pp. 489-498; 
G. lronson, C. Taylor, M. Boltwood et al., „Effects of Anger on Left 
Ventricle Rejection Fraction in Coronary Artery Disease“, American 
Journal of Cardiology, nr. 70, 1992, pp. 281-285. 

8. J. Hokanson, M. Burgess, „The Effects of Status, Type of Frustra- 
tion, and Aggression on Vascular Processes“, Journal of Abnormal and 
Social Psychology, nr. 65, 1962, pp. 232-237; J. Hokanson, R. Edel- 
man, „Effects of Three Social Responses on Vascular Processes“, Jour- 
nal of Abnormal and Social Psychology, nr. 71, 1966, pp. 442-447. 

9. Aţi putea să vă întrebaţi de ce orice tip de exerciţii fizice regu- 
late — de exemplu maratonul — reduce riscurile de atac de cord, de vreme 
ce creşte ritmul cardiac. În timpul maratonului ritmul cardiac creşte mult. 
Dar ritmul cardiac în timpul celorlalte douăzeci şi una de ore ale zilei 
. scade. Într-adevăr, acesta pare să fie principalul folos al exerciţiilor 
fizice. Numărul total de bătăi pe an este acum mai mic, astfel că epuizați 
mai târziu numărul de bătăi alocat. 

10. M. Weissman, E. Paykel, The Depressed Woman, University of 
Chicago Press, 1974, pp. 138-153. . prey 

11. K. Dodge, N. Crick, „Social Information-Processing Bases of 
Aggressive Behavior in Children“, Personality and Social Psychology 
Bulletin, nr. 16, 1990, pp. 8-22. Lucrarea lui Dodge este de pionierat şi 
a stat la baza unui program de intervenție pentru tulburările de com- 
portament în şcoli. 

12. S. Nolen-Hoeksema, J. Girgus, M. Seligman, „Depression in 
„Children of Families in Turmoil“ (manuscris nepublicat). Doresc în mod 
special să le absolv pe stimatele mele colege Joan Girgus şi Susan No- 
len-Hoeksema de orice responsabilitate legată de ipoteza mea că redu- 

cerea neînțelegerilor dintre părinți ar reduce depresia copiilor. 

13. V. capitolul 8 din lucrarea mea Learned Optimism, pe care se ba- 
zează această discuţie despre relațiile perturbate dintre părinţi. Alte trei 
referinţe importante sunt J. Wallerstein, S. Blackeslee, Second Chances: 
Men, Women, and Children a Decade After Divorce, Ticknor & Fields, 

„New York, 1989 (însă în R. Forehand, „Parental Divorce and Adolescent 
Maladjustment: Scientific Inquiry vs. Public Information“, Behaviour 
Research and Therapy, nr. 30, 1992, pp. 319-328, găsiţi o critică a stu- 
diilor de felul celui efectuat de Wallerstein şi Blackeslee); E. Hethering- 
ton, M. Cox, C. Roger, „Effects of Divorce on Parents and Children“, 
în M.E. Lamb, ed., Nontraditional Families, Erlbaum, Hillside, N.J., 
1982, şi E. Cummings, D. Vogel, J. Cummings, M. El-Sheikh, „Chil- 
dren’s Responses to Different Forms of Expression of Anger Between 
Adults“, Child Development, nr. 60, 1989, pp. 1392-1404. 
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14. S. Feshbach, „The Catharsis Hypothesis and Some Consequen- 
ces of Interaction with Aggression and Neutral Play Objects“, Journal 
` of Personality, nr. 24, 1956, pp. 449-462; L. Berkowitz, „Experimental 
Investigations of Hostility Catharsis“, Journal of Consulting and Clini- 
cal Psychology, nr. 35, 1970, pp. 1-7. Felul în care prezintă Carol Tavris 
teoria catharsisului în Anger: The Misuderstood Emotion, Touchstone, 
New York, 1989, este deosebit de lucid. 

15. Raymond Novaco, Anger Control, D.C. Heath, Lexington, Mass., 
1975, pp. 52-67. Aceasta este o carte bună pentru profesioniști, care 
prezintă detaliat un studiu de mică amploare al rezultatelor şi o serie de 
tehnici cognitiv-comportamentale de controlare a furiei. 

16. Acest exemplu este preluat din L. Powell, C. Thoreson, „Modi- 
fying the Type A Pattern: A Small Group Treatment Approach“, în J.A. 
Blumenthal, D.C. McKee, eds, Applications in Behavioral Medicine and 
Health Pathology: A Clinician 5 Source Book, Professional Resource 
Exchange, Sarasota, Fla., 1987, pp. 171-207. i 

„17. Novaco, Anger Control, pp. 8-12. V. şi A. Goldstein, H. Keller, 
Aggressive Behavior Assessment and Intervention, Pergamon, New York, 
1987, pp. 139-144. 

În prezent mai mulți cercetători dezvoltă noi strategii pentru contro- 
larea furiei. Acestea sunt rezumate de D. Goleman, „Strategies for 
Lifting Spirits Are Emerging from Studies“, New York Times, 30 decem- 
brie 1992, C6. 

18. Sharon Bower, Assert Yourself, Addison-Wesley, Boston, 1975. 


CAPITOLUL 10: Stresul posttraumatic 


= L. Cazul lui Hector şi Jodi este adaptat şi modificat pentru a proteja 
intimitatea familiei. Cazul este preluat din arhiva doctorului Camille Wort- 
man, cercetătoarea de frunte din domeniul consecinţelor pe termen lung 
ale pierderii unei persoane apropiate. 

2. E. Lindemann, „The Symptomatology and Management of Acute 
Grief“, American Journal of Psychiatry, nr. 101, 1944, pp. 141-148. 

3. D. Lehman,`C. Wortman, A. Williams, „Long-term Effects of Lo- 
sing a Spouse or Child in a Motor Vehicle Crash“, Journal of Personality 
and Social Psychology, nr. 52, 1987, pp. 218-231. 

4. J. Kluznik, N. Speed, C. Van Valkenberg, R. Magraw, „Forty-Year 
Follow-up of United States Prisoners of War“, American Journal of 
Psychiatry, nr. 143, 1986, pp. 1443-1445. ; i 

5. Sunt greu de găsit statistici fiabile despre violurile care nu au fost 
raportate, iar cele existente sunt din ce în ce mai mult voalate de ideo- 
logie. Ipoteza cu privire la numărul de violuri este lansată de L. Gise şi 
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P. Paddison, în „Rape, Sexual Abuse, and Its Victims“, Psychiatric Cli- 
nics of North America, nr. 11, 1988, pp. 629-648. 

Criteriile oficiale de diagnosticare a TSPT încep să fie mai puţin 
severe, în special ca reacţie la „sindromul traumei violului“. Criteriile 
nu vor mai include formulări precum „dincolo de gama obişnuită a pier- 
derilor suferite de oameni“. Descrierea din DSM-4 a unui eveniment 
care le justifică va fi probabil „moartea sau vătămarea reale sau amenin- 
tarea cu acestea, sau amenințarea la adresa integrităţii fizice a persoanei 
în cauză ori a altora“. V. DSM-4 Options Book, American Psychiatric 
Association, Washington, D.C., 1991, H-17. | 

6. Acest caz este adaptat după S. Bowie, D. Silverman, S. Kalick, 
S. Edbril, „Blitz Rape and Confidence Rape: Implications for Clinical 
Intervention“, American Journal of Psychotherapy, nr. 44, 1990, pp. 180- 
188. Ei fac distincţia între blitz rape, care implică un atacator necunoscut 
care apare din senin, şi confidence rape, care implică o persoană cunos- 
cută. Datele lor provin de la o mie de victime ale violului. Din păcate, 
nu ne spun dacă prognoza despre TSPT şi vindecare este diferită pentru 
cele două tipuri de viol. 

-7.B. Rothbaum, E. Foa, D. Riggs, T. Murdock, W. Walsh, „A Pros- 
pective Examination of Post-Traumatic Stress Disorder in Rape Vic- 
tims“, Journal of Traumatic Stress, nr. 5, 1992, pp. 455—475. 

8. Lucrarea clasică în prezent despre reacția la viol, despre tipologia 
şi despre durata ei este A. Burgess, L. Holmstrom, „Adaptive Strategies 
and Recovery From Rape“, American Journal of Psychiatry, nr. 136, 
1979, pp. 1278-1282. B. Rothbaum et al., „A Prospective Examination 
of Post-Traumatic Stress Disorder in Rape Victims“, prezintă imaginea 
cea mai complexă a sechelelor din primele trei luni de după viol. S. Gi- 
relli, P. Resick, S. Marhoefer-Dvorak, C. Hutter, „Subjective Distress 
and Violence During Rape: The Effects on Long-term Fear“, Violence 
and Victims, nr. 1, 1986, pp. 35—46, afirmă că prognoza variază în funcție 
de suferință, nu de violență. În schimb, D. Kilpatrick, B. Saunders, 
A. Amick-McMullan et al., „Victim and Crime Factors Associated with 
the Development of Crime-Related Post-Traumatic Stress Disorder“, 
Behavior Therapy, nr. 20, 1989, pp. 199-214, afirmă că amenințarea la 
adresa vieții şi violența sunt cele mai bune indicii pentru prezicerea 
TSPT cronic. 

D. Kilpatrick, B. Saunders, L. Veronen, C. Best, J. Von, „Criminal 
Victimization: Lifetime Prevalence, Reporting to Police, and Psycho- 
logical Impact“, Crime and Delinquency, nr. 33, 1987, pp. 479-489, rapor- 
tează urmărirea evoluției pe o perioadă de șaptesprezece ani. 

9. A. Feinstein, R. Dolan, „Predictors of Post-Traumatic Stress 
Disorder Following Physical Trauma: An Examination of the Stressor 
Criterion“, Psychological Medicine, nr. 21, 1991, pp. 85-91. 
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„10, L. Weisaeth, „A Study of Behavioural Responses to Industrial 
Disaster“, Acta Psychiatrica Scandinavia, nr. 80, 1989, pp. 13-24; 
A. McFarlane, „The Aetiology of Post-Traumatic Morbidity: Predisposing, 
Precipitating, and Perpetuating Factors“, British Journal of Psychiatry, 
nr. 154, 1989, pp. 1221-1228; Z. Solomon, M. Kotler, M. Mikulincer, 
„Combat-Related Posttraumatic Stress Disorder Among Second-Ge- 
neration Holocaust Survivors: Preliminary Findings“, American Journal 
of Psychiatry, nr. 145, 1988, pp. 865-868; Z. Solomon, B. Oppenheimer, 
Y. Elizur, M. Waysman, „Exposure to Recurrent Combat Stress: Can 
Successful Coping in a Second War Heal Combat-Related PTSD from 
the Past?“, Journal of Anxiety Disorders, nr. 4, 1990, pp. 141-145; 
U. Malt, L. Weisaeth, „Disaster Psychiatry and Traumatic Stress Studies 
in Norway“, Acta Psychiatrica Scandinavia, nr. 80, 1989, pp. 7-12. 

11. T. Yager, R. Laufer, M. Gallops, „Some Problems Associated 
with War Experience in Men of the Vietnam Generation“, Archives of 
General Psychiatry, nr. 41, 1984, pp. 327-333, prezintă statistici sumbre 
despre urmările Războiul din Vietnam în cazul veteranilor. Nu aceşti 
autori sunt scepticii. 

12. K. Erikson, în Everything in Its Path: Destruction of Community 
in the Buffalo Creek Flood, Simon and Schuster, New York, 1976, po- 
vesteşte emoționant distrugerea unei comunități din Munţii Apalaşi şi 
situaţia critică a supravieţuitorilor rămaşi pe drumuri. Însă Erikson uită 
să precizeze că supraviețuitorii care i-au relatat atât de sfâşietor poveştile 
lor cumplite erau în toiul unui proces în care cereau despăgubiri de la 
Pittston Company pentru că le-a răvăşit viața şi le-a distrus comunitatea. 

13. J. Frank, T. Kosten, E. Giller, E. Dan, „A Randomized Clinical 
Trial of Phenelzine and Imipramine for Posttraumatic Stress Disorder“, 
American Journal of Psychiatry, nr. 145, 1988, pp. 1289-1291; J. Da- 
vidson, H. Kudler, R. Smith et al., „Treatment of PTSD with Ami- 
triptyline and Placebo“, Archives of General Psychiatry, nr. 47, 1990, 
pp. 250-260. Pentru recenzia a douăzeci de studii despre medicamente 
pentru TSPT, v. M. Friedman, „Toward Rational Pharmacotherapy for 
Posttraumatic Stress Disorder: An Interim Report“, American Journal 
of Psychiatry, nr. 145, 1988, pp. 281-285. a 

14. Jantes Pennebaker, Opening Up, Morrow, New York, 1990, pp. 
37-51, 94-97. Recomand această carte tuturor celor care studiază TSPT. 

15.: ExFoa, B. Rothbaum, D. Riggs, T. Murdock, „Treatment of 
Post-Traumatic Stress Disorder in Rape Victims“, Journal of Consulting 
and Clinical Psychology, nr. 59, 1991, pp. 715-723. ` 

16. Foa et al., „Treatment of Post-Traumatic Stress Disorder in Rape 
Victims“. Alte studii care sugerează o oarecare ameliorare produsă de 
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tratamentul cognitiv şi comportamental al TSPT sunt E. Frank, B. An- 
derson, B. Stewart, C. Dacu et al., „Efticacity of Cognitive Therapy and 
Systematic Desensitization in the Treatment of Rape Trauma“, Behavior 
Therapy, nr. 19, 1988, pp. 403-420; P. Resick, C. Jordan, S. Girelli, 
C. Hutter et al., „A Comparative Outcome Study of Behavioral Group 
Therapy for Sexual Assault Victims“, Behavior Therapy, nr. 19, 1988, 
pp. 385-401. 

Un manual uşor de aplicat despre acest tip de terapie prin expunere 
este H. Moore, Traumatic Incident Reduction: A Cognitive-Emotional 
Resolution of the Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD), Clearwater, 
Fla., 1991. Pacienţii parcurg în mod repetat cicluri de vizualizare men- 
tală a accidentului declanşator, până când reacţia devine „mai slabă“. 
Moore raportează că folosirea TIR aduce în scurt timp o ameliorare 
spectaculoasă, dar este necesară o verificare bine controlată a rezultatelor 
acestor proceduri. 

17. Edna Foa, comunicare individuală, 18 iulie 1992. Foa este pro- 
fesoară la Medical College of Pennsylvania, Department of Psychiatry, 
Center for the Treatment and Study of Anxiety. Acesta este centrul 
pionier de tratament pentru cazurile de viol. 

Studiul este menţionat în articolul amplu al lui E. Foa şi D. Riggs, 
„Post-Traumatic Stress Disorder in Rape Victims“, American Psychia- 
tric Press Review of Psychiatry, nr. 12, 1992, pp. 273-303. V., de 
asemenea, P. Resick, M. Schnicke, „Cognitive Processing. Therapy for 
Sexual Assault Survivors“, Journal of Consulting and Clinical Psy- 
chology, nr. 60, 1992, pp. 748-756. 


CAPITOLUL 11: Sexul 


1. Sexologii numesc aceste straturi identitatea genului, rolul genului 
etc. Mie mi se pare dezagreabilă această utilizare a cuvântului gen. Doar 
despre pronume se poate spune corect că au gen. Totuşi, aceasta este mai 
mult decât obiecţia unui gramatician: gen în loc de sex este un cuvânt 
care veştejeşte, un cuvânt eunuc. La fel ca id, pe care traducătorii lui 
Freud îl folosesc pentru termenul lui original das Es, gen seacă fluidele 
vitale care pulsează în viața erotică. 

„John Money, un pionier modern al cercetării din domeniul sexua- 
lităţii, este principalul responsabil pentru folosirea categoriei de gen în 
sens mai larg decât în cazul pronumelor. Încercarea lui se bazează pe 
distincţia dintre sex — configuraţia noastră genitală — şi gen — statutul 
nostru de bărbat sau femeie, o idee mult mai amplă decât ceea ce dic- 
tează organele noastre genitale. Oricât de lăudabilă ar fi această distinc- 
ție, sexologia a devenit un domeniu cu un jargon ininteligibil („Hai s-o 
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facem, hai să cădem în limerenţă““). Pentru istoria şi apologia unei părți 
din acest jargon, v. J. Money, „The Concept of Gender Identity Disorder 
in Childhood and Adolescence After 37 Years“, lucrare prezentată la o 
conferință despre identitatea şi dezvoltarea genului, St. George Hospital, 
Londra, martie 1992. 

2. D. Barlow, G. Abel, E. Blanchard, „Gender Identity Change in a 
Transsexual: An Exorcism“, Archives of Sexual Behavior, nr. 6, 1977, 
pp. 387-395. 

3. În singurul raport bine documentat despre psihoterapia de schim- 
bare a identităţii sexuale pe care l-am putut găsi, trei pionieri ai terapiei 
„comportamentale au încercat să aplice o terapie foarte intensivă pentru 
a schimba, punct cu punct, comportamentele motorii, comportamentele 
legate de rol, masturbarea şi fanteziile feminine, într-o secvenţă care a 
durat multe luni. Au fost trataţi astfel trei bărbați transsexuali. Într-unul 
singur dintre cele trei cazuri s-a obţinut un succes clar de durată. V. D. 
Barlow, G. Abel, E. Blanchard, „Gender Identity Change in Transse- 
xuals“, Archives of General Psychiatry, nr. 36, 1979, pp. 1001—1007. 

4. B. Kuiper, P. Cohen-Kettenis, „Sex Reassignment Surgery: A 
Study of 141 Dutch Transsexuals“, Archives of Sexual Behavior, nr. 17, 
1988, pp. 439-457; M. Ross, J. Need, „Effects of Adequacy of Gender 
Reassignment on Psychological Adjustment: A Follow-up of Fourteen 
Male-to-Female Patients“, Archives of Sexual Behavior, nr. 18, 1989, 
pp. 145-153. l 

„5. Vreau să atrag atenția cititorului asupra unei alte teorii: R. Pillard, 
J. Weinrich, „The Periodic Table Model of the Gender Transpositions: 
Part I. A Theory Based on Masculinization and Defeminization of the 
Brain“, The Journal of Sex Research, nr. 4, 1987, pp. 425-454, este o în- 
cercare strălucită de a explica variațiile identității sexuale şi ale compor- 
tamentului sexual cu ajutorul a două principii simple: masculinizarea şi 
defeminizarea, ambele influențate de gene, de hormoni şi de felul în care 
a fost crescută persoana respectivă. Această teorie este atât de ipotetică 
(la fel ca a mea), încât las aprecierea ei în seama cercetărilor viitoare. 

6.% Money, J. Dalery, „Iatrogenic Homosexuality: Gender Identity 
in Seven 46XX Chromosomal Females with Hyperadrenocortical 
Hermaphroditism Born with a Penis, Three Reared as Boys, Four Reared 
as Girls“, Journal of Homosexuality, nr. 1, 1976, pp. 357-371; J. Money, 
M. Schwartz, V. Lewis, „Adult Heterosexual Status and Fetal Hormonal 
Masculinization and Demasculinization: 46XX Congenital Adrenal 
Hyperplasia and 46XY Asndrogen-Insensitivity Syndrome Compared“, 
Psychoneuroendocrinology, nr. 9, 1984, pp. 405-414; J. Money, „Sin, 
Sicken, or Status?“, American Psychologist, nr. 42, 1987, pp. 384-399. 
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7. W. Lewis, J. Money, „Gender Identity/Role: GI/R Part A: XY 
(Androgen-Insensitivity) Syndrome and XX (Rokitansky) Syndrome of 
Vaginal Atresia Compared“, în L. Dennerstein şi G. Burrows, eds, 
Handbook of Psychosomatic Obstetrics and Gynecology, Elsevier, New 
York, 1983, pp. 51-60. 

8. Sexologii includ „alegerea“ de a fi homosexual în opoziţie cu a fi 
heterosexual în aceeaşi categorie („alegerea obiectului sexual“) cu „ale-: 
gerea“ părților corpului, a obiectelor-fetiş şi a situațiilor erotice (S-M, 
pedofilie, exhibiționism etc.). Eu le împart în două categorii distincte, 
orientarea sexuală şi preferințele sexuale, deoarece cred că sunt procese 
diferite. „Alegerea“ homosexual/heterosexual este mai profundă, dictată 
mai devreme și mai rigidă decât preferinţele sexuale pentru părți ale 
corpului, pentru obiecte neînsufleţite şi pentru situaţii excitante. 

9. S. Levay, „A Difference in Hypothalamic Structure Between 
Heterosexual and Homosexual Men“, Science, nr. 253, 1991, pp. 1034- 
1037. Alte dovezi despre structuri diferite ale creierului într-un câmp 
care nu este legat de reproducere au fost descoperite de L. Allen şi 
R. Gorski, „Sexual Orientation and the Size ofthe Anterior Commisure 
în the Human Brain“, Proceedings of the National Academy of Sciences, 
nr. 89, 1992, pp. 7199-7202. Comisura anterioară era semnificativ mai 
mare la bărbaţii homosexuali decât la femeile heterosexuale, care, la 
rândul lor, aveau în acea zonă mai mult țesut decât bărbaţii heterosexuali. 

10. Exemplele care urmează nu sunt neapărat exacte din punct de 
vedere hormonal sau anatomic; nu sunt decât scheme care ilustrează 
cum ar trebui să arate arhitectura de la baza proceselor distincte legate 
de identitate, de organele sexuale şi de orientare. 

11. Articolul epocal care conţine în mare această ipoteză este semnat 
de L. Ellis şi M. Ames, „Prenatal Neurohormonal Functioning and Se- 
Xual orientation; A Theory of Homosexuality—Heterosexuality“, Psy- 
chological Bulletin, nr. 101, 1987, pp. 233-258. La apariţia ei, în 1987, 
această lucrare a fost atât de incitantă, încât am fost silit ca, aflându-mă 
la jumătatea unui curs, să-l modific complet pentru a o discuta pe larg. 

Pentru literatura despre gemeni şi homosexualitate, v. E. Eckert, 
E Bouchard, J. Bohlen, L. Heston, „Homosexuality in Monozygotic 
Twins Reared Apart“, British Journal of Psychiatry, nr. 148, 1986, pp. 
421-425. M. Bailey, R. Pillard, „A Genetic Study of Male Sexual Orien- 
tation“, Archives of General Psychiatry, nr. 48, 1991, pp. 1089-1096, 
este studiul de referință în acest domeniu. Chiar dacă aceasta indică 
direct un mecanism genetic, pe lângă cel al hormonului fetal, s-ar putea 
totuşi ca originea homosexualității să fie în întregime fetală. Gemenii 
Monozigoți nu au medii intrauterine identice. Adesea unul din ei este 
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mai mare decât celălalt. Explicaţia să fie oare faptul că gemenii mono- 
zigoți nu primesc o baie de hormoni identică? Nu se ştie încă. 

S-ar putea ca substratul bisexualității — sau, mai exact, al capacității 
de bisexualitate — să fie doar o insufieiență hormonală uşoară in utero. 
Ne-o vor spune cercetările viitoare. Dar este important faptul că cea mai 
mare parte din dezvoltarea bisexualităţii are loc în adolescență şi la ma- 
turitate, nu in utero. Nu sunt rare cazurile în care cineva devine bisexual 
activ atunci când este expus la homosexualitate în adolescență şi până 
la treizeci de ani. Din acest motiv eu includ bisexualitatea în categoria 
` preferințelor sexuale, iar homosexualitatea exclusivă, în cea a orientă- 

rii sexuale. 

12. Dovezile nu lipsesc cu desăvârşire. A. Erhardt, H. Meyer-Bahl- 
burg, L. Rosen er al., „Sexual Orientation After Prenatal Exposure 
to Exogenous Estrogen“, Archives of Sexual Behavior, nr. 14, 1985, 
pp. 57-75, au descoperit o rată mai mare a bisexualităţii şi homosexua- 
lităţii la femeile ale căror mame au luat în timpul sarcinii DES, care are 
efecte masculinizante. 

În studiul genetic cu privire la lesbianism, spre deosebire de studiul 
despre homosexualitatea masculină, s-a constatat că concordanța dintre 
surori era la fel de mare ca în cazul gemenelor dizigote, acest lucru suge- 
rând că hormonii fetali nu au un rol clar. M. Bailey, R. Pillard, M. Neale, 
Y. Agyei, „Heritable Factors Influence Sexual Orientation in Women“, 
Archives of General Psychiatry, nr. 50, 1993, pp. 217-223. 

13. În studiul original (M. Feldman, M. MacCulloch, „The Appli- 
cation of Anticipatory Avoidance Learning to the Treatment of Homo- 
sexuality. 1. Theory, Technique, and Preliminary Results“, Behaviour 

` Research and Therapy, nr. 2, 1966, pp. 165-183, autorii au constatat o 
ameliorare considerabilă la 58% dintre bărbații care au început terapia 
şi la 69% dintre cei care au dus-o până la capăt. Într-un studiu de 
urmărire a evoluției, doar 31% dintre bărbații care au început terapia şi 

42% dintre cei care au dus-o până la capăt au prezentat o ameliorare 
considerabilă. La „heterofobi“ şi la bărbaţii complet indiferenți față de 
femei nu au ăpărut ameliorări. V. S. James, A. Orwin, R. Turner, „Treat- 
ment of Homosexuality. 1. Analysis of Failure Following a Trial of 
Anticipatory Avoidance Conditioning and the Development ofan Alter- 
native Treatment System“, Behavior Therapy, nr. 8, 1977, pp. 840-848. 
V. şi N. MeConaghy, M. Armstrong, A. Blaszczynski, „Controlled Com- 
parison of Aversive Therapy and Covert Sensitization in Compulsive 
Homosexuality“, Behaviour Research and Therapy, nr. 19, 1981, pp. 
425-434. Şi ei constată un succes de circa 50%, dar susțin că nu s-a 
produs vreo modificare a orientării sexuale. Cea mai bună prezentare 
generală este H. Adams, E. Sturgis, „Status of Behavioral Reorientation 
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Techniques in the Modification of Homosexuality: A Review, Psycho- 
logical Bulletin, nr. 84, 1977, pp. 1171-1188. 

14. R. Baenninger, „Some Consequences of Aggresive Behavior: A 
Selective Review of the Literature on Other Animals“, Aggressive Beha- 
vior, nr. 1, 1974, pp. 17-37. 

15. T. Templeman, R. Stinnett, „Patterns of Sexual Arousal and His- 
tory in a ‘Normal’ Sample of Young Men“, Archives of Sexual Behavior, 
nr..20, 1991, pp. 137-150. | 

16. Aceasta este teoria propusă de Richard von Krafft-Ebing. Lu- 
crarea sa Psychopathia Sexualis, Physicians’ and Surgeons’ Book Com- 
pany, New York, 1922, este o lucrare de mare valoare şi foarte uşor de 
citit, Eu îl consider, alături de Freud, Kinsey, Masters şi Johnson şi John 
Money, unul dintre marii eliberatori din acest domeniu. 

17. De exemplu, v. D. Raphling, „Fetishismin a Woman“, Journal 
of the American Psychoanalytic Association, nr. 37, 1989, pp. 465-491. 
Studiul S-M este semnat de N. Breslow, L. Evans şi J. Langley, „On the 
Prevalence and Roles of Females in the Sadomasochistic Subculture: 
Report of an Empirical Study“, Archives of Sexual Behavior, nr. 14, 
1985, pp. 303-317. 

18. Recomand primul capitol din exploziva carte Sexual Personae, 
Vintage, New York, 1991, scrisă de bête noire a feminismului, Camille 
Paglia, pentru teoria conform căreia promiscuitatea este normală la 
bărbați, dar maladivă la femei. Cât despre dovezi, v. studiile intercultu- 
rale efectuate de David Buss pe tema factorilor de atractivitate la bărbați 
şi la femei, raportate în lucrarea sa „Sex Differences in Human Mate 
Preferences: Evolutionary Hypotheses Tested in 37 Cultures“, Beha- 
vioral and Brain Sciences, nr. 12, 1989, pp. 1-49. 

„19. W. Marshall, A. Eccles, H. Barbaree, „The Treatment of Exhibi- 
tionists: A Focus on Sexual Deviance Versus Cognitive and Relationship 
Features“, Behaviour Research and Ti herapy, nr. 29, 1991, pp. 129-135; 
B. Maletzky, „ Assisted’ Covert Sensitization in the Treatment of Exhi- 
bitionism“, Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 42, 1974, 
Pp. 34-40. 

___20. O recenzie amănunțită se găseşte în J. Bradford, „Organic 
Treatment for the Male Sexual Offender“, Annals of the New York Aca- 
demy of Sciences, nr. 528, 1988, pp. 193-202. 

21. Există o vastă literatură despre toate aceste subiecte. Două re- 
cenzii bune sunt A. Huston, „The Development of Sex Typing: Themes 
from Recent Research“, Developmental Review, nr. 5, 1985, pp. 1-17, şi 

 Sedney, „Development of Androgyny: Parental Influences“, Psycho- 
logy of Women Quarterly, nr. 11, 1987, pp. 311-326: Lucrarea clasică 
din acest domeniu este E. Maccoby, C. Jacklin, The Psychology of Sex 
Differences, Stanford University Press, 1974. 
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„22. Găsiţi în recenziile lui Sedney şi Huston (citate în nota prece- 
dentă) o prezentare bună a studiilor care încearcă să-i atragă pe copiii 
mici către androginie, dar nu reuşesc. 

23. H. Meyer-Bahlburg, J. Feldman, P. Cohen, A. Ehrhardt, „Perinatal 
Factors in the Development of Gender-Related Play Behavior: Sex 
Hormones Versus Pregnancy Complications“, Psychiatry, ar. 51, 1988, 
pp. 260-271; S. Berenbaum, M. Hines, „Early Androgens Are Related 
to Childhood Sex-Typed Toy Preferences“, Psychological Science, nr. 3, 
1992, pp. 203-206. Lucrarea lui J. Money şi A. Ehrhardt Man and 
Woman, Boy and Girl, Johns Hopkins University Press, Baltimore, 1972, 
este o referință generală excelentă pentru studiile precursoare. 

24. J. Reinisch, studiu nepublicat, citat în C. Gorman, „Sizing Up 
the Sexes“, Time, 20 ianuarie 1992, pp. 45—46. 

25. Cea mai cuprinzătoare recenzie recentă este J. Hyde, „Meta-a- 
nalysis and the Psychology of Gender Differences“, Signs: Journal of 
Women in Culture and Society, nr. 16, 1990, pp. 55-73. l 

Punctajul la sarcinile spațiale s-ar putea să aibă o componentă bio- 
logică. Este uimitor faptul că punctajele femeilor cresc cu 50-100% 
atunci când acestea au un nivel redus de estrogen, iar punctajele băr- 
baților cresc atunci când aceştia au un nivel redus de testosteron. V. I. 
Silverman, M. Eals, „Sex Differences in Spatial Abilities: Evolutionary 
Theory and Data“, în J. Barko, L. Cosmides, J. Tooby, eds, The Adaptive 
Mind: Evolutionary Psychology and the Generation of Culture, Oxford 
University Press, 1992, pp. 487-503. Este fascinant şi faptul că, în vreme 
ce bărbaţii se descurcă mai bine la rotirea obiectelor tridimensionale 
(poate că în legătură cu orientarea prin savană în timpul vânătorii), 
femeile par să fie mai bune la sarcina spaţială de a ţine minte locul 
obiectelor (poate că în legătură cu activitatea de căutare a hranei). 

26. J. Hall, Nonverbal Sex Differences: Communication Accuracy 
and Expressive Style, Johns Hopkins University Press, Baltimore, 1984. 

27. Alan Feingold, de la Yale University, a scris un articol de refe- 
rință pe acest subiect, care conţine o reanalizare exhaustivă a datelor 
principalelor teste de aptitudini: „Sex Differences in Variability of 
Intellectual Abilities: A New Look at an Old Controversy“, Review of 
Educational Research, nr. 62, 1992, pp. 61-84. 

28. A. Feingold, „Sex Differences i in Variability of Intellectual Abi- 
lities“. 

29. Există şi altă explicație pentru reducerea diferențelor dintre sexe: 
renormarea. La câţiva ani o dată, autorii testelor principale (ETS, Ca- 
lifornia Achievement etc.) le renormează pentru a le face mai bune şi 
„mai imparțiale“. În acest scop, uneori elimină itemi care implică 0 
diferență de sex sau de rasă şi îi înlocuiesc cu itemi care nu se deosebesc 
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empiric. Dacă asta se întâmplă în cazul reducerii diferențelor la punc- 
tajele aptitudinilor, este un simplu artefact. Diferenţele dintre aptitudini 
se mențin, dar nu le mai putem vedea la fel de clar. 

30. W. Masters, V. Johnson, Human Sexual Inadequacy, Little, 
Brown, Boston, 1970, este o lucrare clasică, dar prea tehnică pentru a fi 
o lectură agreabilă. H. Kaplan, The New Sex Therapy, Brunner-Mazel, 
New York, 1974, este o alegere mai bună pentru neprofesionişti. O 
viziune sceptică găsiți în B. Zilbergeld, M. Evans, „The Inadequacy of 
Masters and Johnson“, Psychology Today, nr. 14, 1980, pp. 28-43. 

31. Am adoptat folosirea termenului „acedie'* din eseul lui Robertson 
Davies „The Deadliest Sin of All“, din One Half of Robertson Davies, 
Viking, New York, 1977, pp. 62-68. O mare parte din cele ce urmează 
derivă din acest eseu strălucit. 


CAPITOLUL 12: Regimurile de slăbire 


l. Aceasta este o temă uriaşă: puzderie de articole care se contrazic 
între ele, precum şi cercetători şi medici prinşi în conflictul dintre ade- 
vărul despre ineficiența regimurilor de slăbire, care începe să iasă la 
iveală, şi faptul-că trebuie să-şi câştige şi ei pâinea cea de toate zilele. 

Vreau să evidențiez două lucrări principale despre regimurile de 
slăbire, ambele nepopulare. Prima este J. Polivy, P. Herman, Breaking 

„the Diet Habit, Basic Books, New York, 1983. Cu toate că are deja un 
deceniu şi s-a epuizat, afirmaţiile ei fundamentale despre ineficienţa şi 
riscurile regimurilor de slăbire continuă să fie confirmate în acest do- 
meniu care avansează rapid. Cea de-a doua este cea mai modernă și 
savantă prezentare a regimurilor de slăbire: D. Garner, S. Wooley, „Con- 
fronting the Failure of Behavioral and Dietary Treatments for Obesity A 

“ Clinical Psychology Review, nr. 11, 1991, pp. 729-780. Amândouă trag 

semnalul de alarmă (chiar dacă s-ar putea să exagereze) şi sunt în avans 
faţă de vremea lor. În acest capitol mă bazez pe ele. Sunt lecturi obliga- 
torii pentru toți studenții din acest domeniu şi, dacă sunt luate în serios, 

ne vor aduce mult mai aproape de obiectivul de a face din psihologie o 

profesie mai responsabilă. Li 

În sfârşit, consumatorul trebuie să consulte minunata lucrare „Diets: 

What Works — What Doesn't“, Consumer Reports, iunie 1993, pp. 347- 

357. 

2. Tabelul folosit de Compania Metropolitană este adaptat după 

E. Weigley, „Average? Ideal? Desirable? A Brief Overview of Height- 

Weight Tables in the United States“, Journal of the American Dietetic 

Association, nr. 84, 1984, pp. 417—423. 

3. Ideea că dacă avem mai mult decât greutatea „ideala 
că pentru a trăi mai mult trebuie să ţinem regim de slăbire şi să aa 

râm până la greutatea „ideală“ este un non sequitur cât toate zilele. M 


ideală“ inseamnă 
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uimeşte faptul că atâția medici serioşi au tot dat acest sfat decenii în- 
tregi. Tehnic vorbind, este un raționament fals, din două puncte de ve- 
` dere: mai întâi, confundă corelaţia cu cauza. Poate să existe o a treia 
variabilă, datorită căreia persoanele cu greutatea „ideală“ să aibă acea 
greutate şi totuşi să trăiască mai mult. În al doilea rând, ignoră riscul 
pentru sănătate al regimurilor de slăbire, care în sine ar putea să depă- 
şească avantajul pentru sănătate al obţinerii unei greutăţi mai mici. 
Mai trebuie spus ceva împotriva greutăților „ideale“ din acest tabel. 
Compania Metropolitană măreşte cu 20-30% ratele de asigurare de viaţă 
în cazul persoanelor supraponderale. O bună parte dintre asiguraţii su- 
praponderali erau de acord cu prima suplimentară, deoarece ştiau că au o 
problemă de sănătate despre care compania nu ştia nimic. Aceasta în- 
seamnă că persoanele supraponderale asigurate erau probabil mai puțin 
sănătoase decât persoanele cu aceeaşi greutate care nu au încercat să-şi 
facă o asigurare. Asiguraţii îşi aleg sistematic compania de asigurări, şi 
rezultatul este faptul că cifra „ideală“ este probabil considerabil prea mică. 
4..J. Garrow, Energy, Balance and Obesity in Man, Elsevier, New 
York, 1974, precum şi S. Wooley, O. Wooley, S. Dyrenforth, „Theore- 
tical, Practical, and Social Issues in Behavioral Treatment of Obesity“, 
Journal of Applied Behavior Analysis, nr. 12, 1979, pp. 3-25, fac o re- 
cenzie a acestor studii. K. Brownell, T. Wadden. „The Heterogeneity of 
Obesity: Fitting Treatments to Individuals“, Behavior Therapy, nr. 22, 
1991, pp. 153-177, este o sursă generală utilă pentru spulberarea mitu- 
rilor cu privire la excesul de greutate. l 
Totuşi, noi studii bazate pe apa dublu marcată pun sub semnul în- 
. trebării ideea că obezii nu mănâncă peste măsură. Conform acelor studii, 
persoanele obeze raportează că mănâncă cu 30% mai puțin decât mă- 
nâncă de fapt. V. D. Schoeller, „Measurement of Energy Expenditure in 
Free-Living Humans by Using Doubly Labeled Water“, Journal of Nu- 
trition, nr. 118, 1988, pp. 1278-1289. . 
„5. R. Striegel-Moore, J. Rodin, „The Influence of Psychological 
` Variables in Obesity“, în K. Brownell, J. Foreyt, eds, Handbook of Ea- 
ting Disorders, Basic Books, New York, 1986, pp. 99-121. 
6. „What’s Ahead? The Weight Loss Market“, Obesity and Health, 
iulie 1989, pp. 51-54. | | 
J. LaRosa, Dieter Beware: The Complexe Consumer Guide to Weight 
Loss Programs, Marketdata Enterprises, Valley Stream, N.Y., 1991, este 
un compendiu util, chiar dacă nu foarte selectiv, al faptelor şi al acțiu- - 
nilor financiare ale industriei regimurilor de slăbire. | 
„7. D. Garner, P. Garfinkel, D. Schwartz, M. Thompson, „Cultural 
Expectations of Thinness in Women“, Psychological Reports, nr. 47, 1980, 
pp. 483-491; R. Jeffrey, S. Adlis, J. Forster, „Prevalence of Dieting 
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Among Working Men and Women: The Healthy Worker Project“, 
Health Psychology, nr. 10, 1991, pp. 274-281. 

8. M. Hovell, A. Koch, C. Hofstetter et al., „Long-term Weight Loss 
Maintenance: Assessment of a Behavioral and Supplemented Fasting 
Regimen“, American Journal of Public Health, nr. 78, 1988, pp. 663- 
666; T. Andersen, K. Stokholm, O. Backer, F. Quaade, „Long-term 
(5-Year) Results after Either Horizontal Gastroplasty or Very-Low- 
Calorie Diet for Morbid Obesity“, International Journal of Obesity, nr. 
12, 1988, pp. 277-284; D. Johnson, E. Drenick, „Therapeutic Fasting 
in Morbid Obesity: Long-term Follow-up“, Archives of Internal Medi- 
cine, nr. 137, 1977, pp. 1381-1382; P. Stalonas, M. Perri, A. Kerzner, 
„Do Behavioral Treatments of Obesity Last? A Five-Year Follow-up 
Investigation“, Addictive Behaviors, nr. 9, 1984, pp. 175-183. T. Wad- 
den, A. Stunkard, J. Liebschutz, „Three-Year Follow-up of the Treat- 
ment of Obesity by a Very Low Calorie Diet, Behavior Therapy, and 
Their Combination“, Journal of Consulting and Clinical Psychology, 
nr, 56, 1988, pp. 925-928, au constatat că după trei ani şase din patruzeci 
şi cinci de pacienți şi-au menținut noua greutate. 

Sursa cea mai bogată este „Methods for Voluntary Weight Loss and 
Control“, lucrările unei conferințe a institutelor naţionale ale sănătăţii 
publice, 30 martie-laprilie 1992, alături de bibliografia ei uluitoare, cu 
1119 titluri („Methods for Voluntary Weight Loss and Control“, în 
Current Bibliographies in Medicine, CBM 92-1, U.S. Government Prin- 
ting Office, Washington, D.C., 1992). l 

9, În Garner, Wooley, „Confronting the Failure of Behavioral and 
Dietary Treatments“, se găsesc o recenzie şi o bibliografie a tuturor 
studiilor de urmărire pe termen lung. V. şi M. Holmes, B. Zysow, 
T. Delbanco, „An Analytic Review of Current Therapies for Obesity j 
- Journal of Family Practice, nr. 28, 1989, pp. 610-616. | 
10. K. Brownell, T. Wadden, „Etiology and Treatment of Obesity: 
Understanding a Serious, Prevalent, and Refractory Disorder“, Journal 
of Consulting and Clinical Psychology, nr. 60, 1992, pp: 505-517, sunt 
reprezentanții grupului care nu a fost descurajat de rezultatele slabe p 
termen lung ale regimurilor de slăbire. Ei propun scopuri mai realiste: o 
greutate rezonabilă în loc de cea „ideală“, o mai bună filtrare a clienţilor 
cu adevărat motivaţi şi mai multe eforturi de cercetare legate de -= 
tinerea greutății. Ca reacție la datele din acest capitol, scriu emana de- 
spre o concepție „echilibrată“ în privinţa ţinerii regimurilor de slăbire. 
Le admir tenacitatea, dar nu le împărtăşesc optimismul în legătură cu 
viitorul industriei regimurilor de slăbire. Avem puţine motive să rame 
că o scădere a greutăţii cu cinci kilograme se va menţine a a em 
o scădere de douăsprezece kilograme. Avem puţine motive să crede 
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că persoanele care se chinuiesc ținând regim după regim n-ar fi motivate, 
şi avem şi mai puţine motive să ne aşteptăm la vreo descoperire epocală 
în privința menţinerii greutății. 

Brownell şi Wadden afirmă că va fi împotriva binelui public ca oa- 
menii să ajungă să creadă că „(a) regimurile de slăbire nu dau rezultate, 
(b) să ţii un regim de slăbire este mai periculos decât să rămâi gras şi (c) 
excesul de greutate este un factor minor de risc“. Această afirmaţie mă 
uimeşte. Brownell şi Wadden sunt doi dintre cercetătorii ale căror studii, 
prin ele însele, fac aceste afirmații atât de plauzibile. În loc să sperăm 
că nu se va mai dezbate dacă regimurile de slăbire sunt inutile sau chiar 
vătămătoare, eu cred că este cu adevărat în interesul alele di să pro- 
„vocăm o astfel de dezbatere. 

11. V. R. Jeffrey, J. Forster, T. Schmid, „Worksite Health Promotion: 
Feasibility Testing of Repeated Weight Control and Smoking Cessation 
Classes“, American Journal of Health, nr. 3, 1989, pp. 11-16, şi R. Jeffrey, 
W. Hellerstedt, T. Schmid, „Correspondence Programs for Smoking 
Cessation and Weight Control; A Comparison of Two Strategies in the 
Minnesota Heart Health programs Health Psychology, nr. 9, 1990, pp. 
585-598. 

12. Omul de ştiinţă serios ar trebui să citească „Methods for Volun- 
tary Weight Loss and Control“ (v. nota 9 de mai sus). Ideea de bază este 
că nici unul dintre regimurile de slăbire cunoscute nu împiedică pe ter- 
men lung revenirea kilogramelor, cu excepția unei foarte mici părţi din- 
tre cei care ţin regim. 

13. Modelul de regim de slăbire „yo-yo“ la şobolani a fost creat de 
K. Brownell, M. Greenwood, E. Stellar şi E. Shrager, „The Effects of 
Repeated Cycles of Weight Loss and Regain in Rats“, Physiology and 
Behavior, nr. 38, 1986, pp. 459-464. Creşterea eficienței metabolice a 
„ fost reprodusă bine în alte studii, însă problema dacă şobolanii „yo-yo“ . 
ajung sau nu să aibă o greutate mai mare continuă să fie controversată. 
V. R. Contreras, V. Williams, „Dietary Obesity and Weight Cycling: 
Effects on Blood Pressure and Heart Rate in Rats“, American Journal 
of Physiology, nr. 256, 1989, pp. 1209-1219. Câteva recenzii pot fi găsite - 
în R. Keesey, she Body-Weight Set Point“, Postgraduate Medicine, 
nr. 83, 1988, pp. Ù 5- 127, precum şi în Garner, Wooley, „Confronting the 
Failure of Behavioral and Dietary Treatments“. 

În ciuda tuturor articolelor din presă despre regimurile „yo-yo“, eu 
cred că este nevoie de mai multă cercetare pe animale pentru a determina 
care dintre efectele acestor regimuri sunt sigure. 

14. G. Blackburn, G. Wilson, B. Kanders et al., „Weight-Cycling: 
The Experience of Human Dieters“, American Journal of Clinical Nutri- 
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tion, nr. 49, 1989, pp. 1105-1109; E. Drenick, D. Johnson, „Weight 
Reduction by Fâsting and Semi-Starvation in Morbid Obesity: Long-term 
Follow-up“, în G. Bray, ed., Obesity: Comparative Methods of Weight 
Control, John Libbey, London, 1980, pp. 25-34; C. Geissler, D. Miller, 
M. Shah, „The Daily Metabolic Rate of the Post-Obese and the Lean“, 
American Journal of Clinical Nutrition, nt. 45, 1987, pp. 914-920; 

Eu încă nu cred că literatura pe această temă despre subiecţi umani 
este concludentă. Şi în literatura despre şobolani, şi în cea despre subiecți 
umani a fost replicat rezultatul creşterii eficienţei metabolice în timpul 
înfometării şi regimului de slăbire, dar ce anume se întâmplă după ce 
greutatea creşte din nou este mai puțin sigur: mi-ar plăcea să văd re- 
plicări ale rezultatelor legate de creşterea ipotetică a greutăţii la şobolani 
şi la oameni. De asemenea, mi-ar plăcea să văd un studiu longitudinal 
cu urmărire pe termen lung despre eficiența metabolică după revenirea 
kilogramelor, efectuat pe direcțiile studiului transversal al lui Geissler 
et al., „The Daily Metabolic Rate“. V. şi Garner, Wooley, „Confronting 
the Failure of Behavioral and Dietary Treatments“. 

15. Geissler et al., „The Daily Metabolic Rate“; Blackburn et al., 
_ „Weight-Cycling“. | | 

16. P. Brown, M. Konner, „An Anthropological Perspective on 
Obesity“, Annals of the New York Academy of Sciences, NE. 499, 1987, 
pp. 29-46. } 

17. E. Sims, „Experimental Obesity, Diet-Induced Thermogenesis, 
and Their Clinical Implications“, Clinics in Endocrinology and Metabo- 
lism, nr. 5, 1976, pp. 377-395. | 

18. Sims, „Experimental Obesity“; A. Stunkard, J. Harris, N. Pe- 
dersen, G. MeClearn, „The Body-Mass Index of Twins Who Have Been 
Reared Apart“, New England Journal of Medicine, nr. 322, 1990, pp. 
1483-1487; A. Stunkard, T. Sorenson, C. Hanis et al., „AN Adoption 
Study of Human Obesity“, New England Journal of Medicine, nr. 314, 
1986, pp. 193—198. Corelația este mai puternică la persoanele slabe 
decât la cele obeze, indicând faptul că factorii ambientali ar putea Juca 
un rol mai mare în obezitate. V. R. Price, A. Stunkard, „Commingling 
Analysis of Obesity in Twins“, Human Heredity, nr. 39, 1989, pp- 121- 
135; C. Bouchard, A. Tremblay, J. Despres et al., „The Response to 
Long-term Overfeeding in Identical Twins“, New England Journal of 
Medicine, nr. 322, 1990, pp. 1477-1482. Pentru relația dintre greutatea 
„ideală“ şi cea reală, v. A. Keys, „Overweight, Obesity, Coronary it 
Disease, and Mortality“, Nutrition Reviews, nr. 38, 1980, pp. 297-3 E 

19. Cele mai bune statistici despre preponderență sunt pia” au 
K. Fairburn, S. Beglin, „Studies of the Epidemiology of pii me i cr- 
vosa“, American Journal of Psychiatry, nI. 147, 1990, pp. 401—409. 
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20. Antidepresivele au unele efecte pozitive. Dau rezultate mai bune 
decât placebo în reducerea crizelor de îndopare şi eliminare, cu o redu- 
cere a frecvenţei de circa 60%. Dar majoritatea pacienţilor încă mai au 
simptomele la sfârşitul tratamentului, şi numai 22%, în medie, nu le mai 
au deloc. Când încetează administrarea antidepresivelor, rata de recidivă 
este foarte mare. Găsiţi o prezentare a tratării bulimiei cu antidepresive 
în C. Fairburn, W.S. Agras, G.T. Wilson, „The Research on the Treat- 
ment of Bulimia Nervosa: Practical and Theoretical Implications“, în' 
G. Anderson, S. Kennedy, eds, The Biology of Feast and Famine: Relevance 
to Eating Disorders, Academic Press, New York, 1992, pp. 318-340... 

21. Aceasta nu este o afirmaţie originală. Este interpretarea propusă 
de Polivy şi Herman în Breaking the Diet Habit, de Garner şi Wooley în 
„Confront the Failure of Behavioral and Dietary Treatments“ şi de Jane ` 
Wardle. V. în special J. Polivy, C.P. Herman, „Dieting and Binging: 
A Causal Analysis“, American Psychologist, nr. 40, 1985, pp. 193-201, 
şi J. Wardle, „Compulsive Eating and Dietary Restraint“, British Journal 
of Clinical Psychology, nr. 26, 1987, pp. 47-55. 

n prezentarea unei teorii similare atât despre anorexie, cât şi despre 
“bulimie, Peter Slade afirmă că bulimicul ar fi un „anorexic ratat“, ratat 
prin aceea că anorexicul poate să-şi continue regimul de slăbire fără să 
cedeze în fața nevoii de îndopare. V. P. Slade, „Towards a Functional 
Analysis of Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa“, British Journal 
of Clinical Psychology, nr. 21,.1982, pp.:167-179. În M. Boskind-Lo- 
dahl, J. Sirlin, „The Gorging-Purging Syndrome“, Psychology Today, 
martie 1977, pp. 50-52, 82-85, găsiţi o anchetă despre relaţia dintre re- 
gimurile de slăbire şi declanşarea imediată a bulimiei. Două studii epi- 
demiologice care observă o legătură destul de strânsă între regimurile 
de slăbire şi tulburările de alimentaţie pot fi găsite în G. Patton, E. John- 
son-Sabine, K. Wood er al., „Abnormal Fating Attitudes in London 
Schoolgirls — A Prospective Epidemiological Study: Outcome at Twelve 
Month Follow-up“, Psychological Medicine, nr. 20, 1990, pp. 383-394, 
şi în K. Kendler;. MacLean; M. Neale et al., „The Genetic Epide- 
miology of Bulimia'Nervosa““, American Journal of Psychiatry, nr. 148, 
1991, pp. 1627-1637. La persoanele care țin regim de slăbire riscul de 
apariție a unei tulburări de alimentație este de cel puțin opt ori mai mare 
decât la cele care nu țin regim. 

22. Jos pălăria în fața lucrării lui S. Dalvit-McPhillips, „A Dietary 
Approach to Bulimia Nervosa“, Psychology and Behavior, nr. 33, 1984, 
pp. 769-775. Mare păcat că acest articol a rămas necunoscut. 

23. În Fairburn, Beglin, „Studies of the Epidemiology of Bulimia 
Nervosa“, se găseşte o recenzie completă a studiilor cognitiv-com- 
portamentale, iar în C. Fairburn, R. Jones, R. Peveler et al., „Three 
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Psychological Treatments for Bulimia Nervosa“, Archives of General 
Psychiatry, nr. 48, 1991, pp. 463-469; un studiu al rezultatelor exem- 
plar. Un studiu excelent despre un antidepresiv se găseşte în U. McCann, 
W.S. Agras, „Successful Treatment of Nonpurging Bulimia Nervosa 
with Desimpramine: A Double-Blind, Placebo-Controlled Study“, 
American Journal of Psychiatry, nr. 147, 1990, pp. 1509-1513. Cele 
două studii ale rezultatelor care compară în mod explicit medicamentele 
şi terapia cognitiv-comportamentală sunt J. Mitchell, R. Pyle, E. Eckert 
et al., „A Comparison Study of Antidepressants and Structural Intensive 
Group Psychotherapy in the Treatment of Bulimia Nervosa“, Archives 
of General Psychiatry, nr. 47, 1990, pp. 149-157, şi W.S. Agras, E. Ros- 
siter, B. Arnow et al., „Pharmacologic and Cognitive-Behavioral 
Treatment for Bulimia Nervosa: A Controlled Comparison“, American 
Journal of Psychiatry, nr. 149, 1992, pp. 82-87. 

24. C. Telch, W. Agras, E. Rossiter, „Binge Eating Increases with 
Increasing Adiposity“, International Journal of Eating Disorders, nt. T 
1988, pp. 115-119. În lucrarea lui G.T. Wilson „Short-term Psycho- 
logical Benefits and Adverse Effects of Dieting and Weight Loss“, pre- 
zentată la conferința NIH „Methods for Voluntary Weight Loss and 
Control“ (1991), este expusă ideea că regimul de slăbire poate să fic o 
condiție necesară, dar nu suficientă pentru apariția bulimici. 

25. J. Brody, „Study Defines “Binge Eating Disorder“, New York 
Times, 27 martie 1992, A16. i 

26. Există puține lucrări, neconcludente, despre efectul îndulcito- 
rilor artificiali asupra îngrăşării. Unii cercetători au constatat că şobolanii 
se îngraşă cu îndulcitori artificiali, dar alţii au obținut rezultate opuse. 
La fel stau lucrurile cu subiecţii umani. (V. Appetite, nt. 11, 1988, supli- 
mentul 1.) Nimeni nu a încercat să efectueze studiul corect: O urmărire 
pe termen lung a persoanelor supraponderale care folosesc îndulcitori 
artificiali (sau renunță la ei). Ar fi nevoie de circa 5 milioane de dolari 
pentru a face acest studiu şi pentru a afla dacă industria alimentelor de 
regim, care câştigă 10 miliarde de dolari pe an, este sau nu o escrocherie. 

27. L. Craighead, A. Stunkard, R. O'Brien, „Behavior Therapy and 
Pharmacotherapy for Obesity“, Archives of General Psychiatry, nt. 38, 
1981, pp. 763-768. i : 

28. S-ar putea ca acest studiu să fie o mare cotitură, făcând ca tratarea 
obezității să treacă de la regimurile de slăbire (prea ineficiente) sau 
chirurgie (prea radicală) la produsele farmaceutice. A fost p cu 
titlul „Long-term Weight Control: The National Heart, Lung, and B 
Institute Funded Multimodal Intervention Study“, Clinical Psychophar- 
macology and Therapeutics (supliment), măi 1992, pp. 58 1-646. 
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29. Această notă ar putea să aibă lungimea unui capitol, dar voi 
rezista ispitei, Voi fi selectiv şi voi evidenția doar cele mai bune studii, 
pentru a arăta persoanelor care studiază acest subiect de ce am ajuns la 
aceste concluzii: 

Supraponderalitatea enormă. (100% peste greutatea „ideală ): 
E. Drenick, S. Gurunanjappa, F. Seltzer, D. Johnson, „Excessive Mor- 
tality and Causes of Death in Morbidly Obese Men“, Journal of the 
American Medical Association, nr. 243, 1980, pp. 443—445, au urmărit 
timp de zece ani două sute de tineri extrem de graşi. Au constatat că 
cincizeci dintre ei au murit. Într-adevăr, pentru categoria persoanelor de 
25-34 de ani aceasta era o rată a deceselor de douăsprezece ori mai mare 
„decât cea estimată. Dar subiecţii lor erau persoane care slăbiseră şi se 
îngrăşaseră la loc în urma restricţiilor alimentare terapeutice. S-ar putea 
ca regimul de slăbire însuşi, nu obezitatea morbidă, să fi contribuit la 
moartea subită. 

Supraponderalitatea substanţială (30-100% peste greutatea „„ide- 
ală“): Alegerea limitei inferioare este cea mai dificilă şi controversată 
parte a distilării acestui volum mare de literatură. Mi se pare că punctul 
în care începe pericolul este aproximativ excesul de greutate de 39%. 
„Pooling Project“ a combinat datele despre 12 381 bărbați din opt popu- 
lații americane diferite, care au fost urmăriți între cinci şi zece ani. În 
privința primului atac de cord, punctul de inflexiune pare să fie la 30% 
peste greutatea „ideală“. Totuşi, aceasta este o estimare conservatoare, 
deoarece se poate argumenta pe baza acestui ansamblu de date că creş- 
terea în greutate nu aduce nici un risc de afecțiune coronariană. V. The 
Pooling Research Project Research Group, „Relationship of Blood Pres- 
sure, Serum Cholesterol, Smoking Habit, Relative Weight and ECG 
Abnormality to Incidences of Major Coronary Events: Final Report of 
the Pooling Project“, Journal of Chronic Diseases, nr. 31, 1978, pp. 201- 
306; E. Barrett-Connor, „Obesity, Atherosclerosis, and Coronary Artery . 
Disease“, Annals of Internal Medicine, nr. 103, 1985, pp. 1010-1019. 

Cealaltă sursă esenţială sunt graficele elaborate de Ancel Keys pe 
baza datelor din mai mult de o duzină de studii ample despre legătura . 
dintre masa corporală şi afecțiunile coronariene. Graficele lui arată două. 
puncte de infl&xiune: unul la 30% exces de greutate şi celălalt la sub- 
ponderalitate. Un fapt important este că direcția pantei la obezitatea 
uşoară (0-30%) este în jos, creşterea în greutate până la 30% fiind 
asociată cu reducerea riscului. V. A. Keys, st ti ti Obesity, Coro- 
nary Heart Disease“. 

V., de asemenea, E. Hammond, L. Garfinkel, „Coronary Heart Di- 
sease, Stroke, and Aortic Aneurysm“, Archives of Environmental Health, 
nr. 19, 1969, pp. 167-182. Acesta este un studiu prospectiv de referință 
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pe un eşantion de un milion de persoane şi prezintă creşterea riscului în 
legătură cu creşterea greutăţii. Dar greutatea la care începe riscul carac- 
terizează segmentul superior de 20% din populaţie, care pare să cores- 
pundă în mare punctului-limită de 30% supraponderalitate. 

O notă de consolare pentru persoanele din această categorie: un 
astfel de surplus de greutate probabil că implică în sine un risc, Excesul 
de greutate se corelează cu hipertensiunea şi cu colesterolul seric. Dacă 
aveţi tensiune normală şi un nivel normal al colesterolului, dacă faceţi 
exerciţii fizice moderate şi nu fumaţi, riscul dumneavoastră de atac de 
cord nu este mărit de excesul de greutate. V. lucrarea Clasică a lui 
A. Keys, C. Aravanis, H. Blackburn et al., „Coronary Heart Disease: 
Overweight and Obesity as Risk Factors“, Annals of Internal Medicine, 
nr. 77, 1972, pp. 15-27. 

Diabetul zaharat, spre deosebire de afecțiunile coronariene, prezintă 
un tablou clar de risc în cazul supraponderabilității moderate. Intr-un 
studiu prospectiv, riscul a crescut până la 1000% în cazul obezității 
moderate şi până la 3 000% în cazul obezității de 45%. V. K. Westlund, 
R. Nicholaysen, „Ten-Year Mortality and Morbidity Related to Serum 
Cholesterol“, Scandinavian Journal of Clinical and Laboratory Investi- 
- gations, nr. 30 (suplimentul 127), 1972, p. 3. V., de asemenea, A. Rimm, 
L. Werner, B. Van Yserloo, R. Bernstein, „Relationship of Obesity and 
Disease in 73 532 Weight-Conscious Women“, Public Health Reports, 
nr. 90, 1975, pp. 44-51. Concluzia mea este că, în cazul în care aveţi 
antecedente de diabet în familie, ar trebui să fiți mai atent la excesul de 
greutate ca factor de risc decât dacă aţi avea în familie antecedente de 
afecțiuni cardiace. h 

Obezitatea uşoară spre moderată (10-30% peste greutatea » ide- 
ală“): Aici mi-am ales cu mare atenţie formularea ~ „ar putea fi asociată 
cu o creştere nesemnificativă a mortalităţii“ —, întrucât pentru fiecare 
studiu care arată un anumit risc pentru sănătate la această categorie există 
cel puţin încă unul care arată că nu există nici un risc. j 

Esenţa recenziilor făcute de Keys şi Barrett-Connor este că în această 
categorie apar puţine cazuri de atacuri de cord sau nici unul. Într-adevăr, 
s-ar putea ca la aceste persoane riscul să fie mai mic decât la cele cu 0% 
exces de greutate. PE A 

Pe de altă parte, eminența cenuşie este tabelul „greutății ideale“ al 
Companiei Metropolitane de Asigurări, care, în ciuda carenţelor sale, 
este bine înrădăcinat în mintea publicului. Date mai moderne care spri- 
jină teoria că până şi un mic surplus de greutate reprezintă un risc pentru 
sănătate se găsesc în J. Manson, G. Colditz, M. Stampfer et al., A Pros- 
pective Study of Obesity and Risk of Coronary Heart Disease in Women + 
New England Journal of Medicine, ni. 322, 1990, pp. 882-889, care, In 
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cazul unui grup de asistente medicale, au observat riscuri începând de 
la 10% exces de greutate; şi T. Wilcovsky, J. Hyde, T. Anderson et al., 
„Obesity and Mortality in the Lipid Research Clinics Program Fol- . 
low-up Study“, Journal of Clinical Epidemiology, nr. 43, 1990, pp. 743- 
752, au observat riscuri la niveluri scăzute ale excesului de greutate la 
bărbaţi, dar nu şi la femei. V., de asemenea, National Institutes of Health 
Consensus Development and Conference Statement, „Health Implica- 
tions of Obesity“, Annals of Internal Medicine, nr. 103;1985, pp. 147- 
151, care atestă teoria că până şi un mic exces de greutate este rău. Mie 
acest raport mi se pare exagerat de alarmist. Tonul raportului este consi- 
derabil mai moderat în recenta lucrare elaborată de National Research 
Council „Obesity and Eating Disorders“, în National Academy of Scien- 
ces, National Research Council, Diet and Health Risk: Implications for 
Reducing Chronic Disease Risk, National Academy Press, Washington, 
D.C., 1989, pp. 563-592. | 

Și totuşi, nu există nici un studiu care să arate mai mult decât o creş- 
tere statistică foarte mică a riscului coronarian în categoria excesului de 
greutate de 10-30%. 

Subponderalitatea: V. A. Keys, „Overweight, Obesity, Coronary 
` Heart Disease“; S. Blair, H. Kohl, R. Paffenbarger et al., „Physical 
Fitness and All-Cause Mortality: A Prospective Study of Healthy Men 
and Women“, Journal of the American Medical Association, nr. 262, 
1989, pp. 2395-2401; R. Paffenbarger, P. Hyde, A. Wing, C.C. Hsiesh, 
„Physical. Activity, All-Cause Mortality, and Longevity of College 
Alumni“, New England Journal of Medicine, nr. 314, 1986, pp. 605-613. 
La persoanele subponderale, spre deosebire de cele care suferă de supra- 
ponderalitate uşoară şi moderată, riscul de deces este mare şi nu poate 
fi atribuit fumatului sau unei afecțiuni care nu prezintă simptome clinice. 
V. şi P. Sorlie, T. Gordon, W. Kannel, „Body Build and Mortality: The Fra- 
mingham Study“, Journal of the American Medical Association, nr. 243, 
1980, pp. 1828-1831. 

Un ultim avertisment: nimeni nu a efectuat până acum tipul de studiu 
corect pentru a află dacă excesul de greutate provoacă într-adevăr moar- 
tea prematură sau probleme de sănătate. Studiul corect din punct de 
vedere metodologic ar trebui să ia în considerare în mod aleatoriu su- 
biecţi care se încadrează în diferite categorii de greutate şi să vadă care 
dintre ei mor şi când anume. Probabil că, din motive etice, acest studiu 
nu va fi efectuat niciodată pe subiecți umani. Prin urmare, valoarea 
tuturor dovezilor din studiile de mai sus se află pe un îndepărtat loc doi. 

30. Hammond şi Garfinkel, „Coronary Heart Disease, Stroke, and Aor- 
tic Aneurysm“; P. Hamm, R. Shekelle, J. Stamler, „Large Fluctuations 
in Body Weight During Young Adulthoód and the Twenty-Five-Year 
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Risk of Coronary Death in Men“, American Journal of Epidemiology, 
nr. 129, 1989, pp. 312-318; L. Lissner, P. Odell, R. D'Agostino et at., 
„Variability of Body Weight and Health Outcomes in the Framing- 
ham Population“, New England Journal of Medicine, nr. 324, 1991, pp. 
1839-1844; L. Lissner, C. Bengtsson, L. Lapidus et al., „Body Weight 
Variability and Mortality in the Gothenburg Prospective Studies of Men 
and Women“, în P. Bjorntorp, S. Rossner, eds, Obesity in Europe 88, 
Libbey, London, 1989, pp. 51-56. 

Eu folosesc cuvântul probabil pentru a descrie riscul pe care îl im- 
plică regimurile de slăbire. Aceste patru studii îmi confirmă părerea, şi 
rezultatele lor nu vin din senin. Mai multe studii de mică amploare pe 
subiecți umani indică acelaşi risc provocat de modificarea ciclică a greu- 
tăţii, şi la fel stau lucrurile şi în literatura despre subiecți şobolani. Mai 
multe referinţe şi o trecere în revistă selectivă pot fi găsite în Garner şi 
Wooley, „Confronting the Failure of Behavioral and Dietary Treatments 
for Obesity“. Însă eu consider că riscul este „probabil“, nu „sigur“, deoa- 
rece două studii nu constată vreo asociere între variaţia greutății şi mor- 
talitate: L. Lissner, R. Andres, D. Muller, H. Shimokata, „Body Weight 
Variability in Men: Metabolic Rate, Health, and Longevity“, Interna- 
tional Journal of Obesity, nr. 14, 1990, pp. 373-383, şi J. Stevent ŞI 
L. Lissner, „Body Weight Variability and Mortality in the Charleston 
Heart Study“ (scrisoare adresată redactorului), International: Journal of 
Obesity, nr. 14, 1990, pp. 385-386. WE 

31. R. Paffenbarger et al., „Physical Activity, All-Cause Mortality" - 
Această lucrare este clasică, cu mult superioară literaturii de dinain- 
tea ei. 

32. M. McCarthy; „The Thin Ideal, Depression, and Eating Disorders 
in Women“, Behaviour Research and Therapy, ni. 28, 1990, pp. 205-215. 
Mai multe statistici despre regimurile de slăbire pot fi găsite în J effrey 
et al.,„Prevalence of Dieting Among Working Men and Women“. T. Wad- 
den, A. Stunkard şi J. Smoller, „Dieting and Depression: A Metho- 
dological Study“, Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 54, 
1986, pp. 869-871, consideră că, analizate de la început şi până la sfârşit, 
regimurile de slăbire reduc depresia la femeile obeze care au dat jos in 
medie 22 de kilograme. Dar atunci când măsurarea se face săptămânal 
depresia fluctuează enorm, jumătate dintre femei devenind uneori vizibil 
mai deprimate. b 

33: J. Girgus, S. Nolen-Hoeksema, M. Seligman, G. Paul, H. Spears, 
„Why Do Girls Become More Depressed Than Boys in Early Adoles- 
cence?'“, lucrare prezentată la conferința American Psychological ASSO- 


ciation, San Francisco, august 1991. 
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34. A. Fallon, P. Rozin, „Sex Differences in Perceptions of De- 
sirable Body Shape“, Journal of Abnormal Psychology, nr. 94, 1985, 
„pp. 102-105. | 

35. Studiul care s-a apropiat cel mai mult de acest obiectiv vizează 
scăderea tensiunii. Dacă sunteţi obez şi suferiți de hipertensiune, chiar 
şi o mică scădere în greutate (10%) o va reduce, probabil. V. G. Black- 
burn, B. Kanders, „Medical Evaluation and Treatment of the Obese 
Patient with Cardiovascular Disease“, American Journal of Cardiology, . 
nr. 60, 1987, pp. 55g-58g. Ceea ce nu se ştie încă este cât de mult creşte 
tensiunea atunci când kilogramele se aşază la loc şi în ce ar consta atunci 
înrăutățirea stării de sănătate. În orice caz, tensiunea nu este un factor 
_ fiabil pentru prezicerea stării de sănătate. 

Eu consider că acest studiu este depăşit din punct de vedere meto- 
dologic. Având în vedere ceea ce se cunoaşte despre probabilitatea reve- 
nirii kilogramelor după un regim de slăbire, cred că orice afirmaţie despre 
avantajul pentru sănătate al scăderii în greutate nu mai poate fi avansată 
pe baza unui studiu „instantaneu“ ca al lui Blackburn şi Kanders. Pro- 
blema nu este avantajul de moment după încheierea regimului, ci efectul 
clar pe care îl are asupra sănătății scăderea în greutate urmată de creş- 
terea în greutate cu acelaşi număr de kilograme. 

36. S. Blair et al., „Physical Fitness and All-Cause Mortality“; 
J. Holloway, A. Beuter, J. Duda, „Self-Efficacy and Training for 
Strength in Adolescent Girls“, Journal of Applied Social Psychology, 
nr. 18, 1988, pp. 699-719; Paffenbarger et al., „Physical Activity, 
All-Cause Mortality“. 

Şi în acest caz este probabil, dar nu sigur, şi am folosit formulele „se 
pare că“ şi „este probabil“ pentru a descrie efectele benefice pe care le 
au exerciţiile fizice în bolile de inimă. Într-un studiu care a implicat peste 
opt sute de bărbaţi din Suedia s-a constatat un risc de două ori mai mare 
la bărbaţii inactivi, care confirmă studiile de mai sus. Însă atunci când în 
studiu au fost analizaţi factorii corelați cu exerciţiile fizice (ocupaţia, dia- 
betul, antecedentele de afecțiuni coronariene în familie şi stresul psihic), 
efectul benefic al exciciţiilor fizice a dispărut. Acest rezultat este impor- - 
tant, deoarece nimeni nu a făcut încă un studiu amplu cu eşantionare 
aleatorie pe tema legăturii dintre exerciţiile fizice şi bolile de inimă. 
Aşadar, încă nu se ştie dacă exerciţiile sau nişte factori imuabili corelați 
cu exerciţiile fizice sunt cei care previn atacul de cord. V. S. Johansson, 
A. Rosengren, A. Tsipoggianni et al., „Physical Inactivity as a Risk Fac- 
tor for Primary and Secondary Coronary Events in Goteborg, Sweden“, 
European Heart Journal, nr. 9 (suplimentul L), 1988, pp. 8-19. 

Dr. Ralph Paffenbarger, de la Stanford University, a raportat recent 
că nu este niciodată prea târziu să începem să facem exerciţii fizice. 
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Într-un studiu pe 10 000 de absolvenți de la Harvard, el a descoperit că 
bărbaţii care încep să facă exerciţii fizice la 45-54 de ani trăiesc, in 
medie, cu zece luni mai mult decât cei sedentari; începerea exercifilor 
fizice la 55-64 de ani adaugă nouă luni de viață, începerea lor la 65-74 
de ani adaugă şase luni şi începerea lor la 75-84 de ani adaugă două luni. 
V. „Exercise to Live Longer, by 10 Months, That Is“, The New York 
Times, 25 februarie 1993, B7. 

37. O remarcabilă trecere în revistă a acestui mare volum de lucrări 
se găseşte în G. Bray, „Exercise and Obesity“, în C. Bouchard, R. She- 
pard, T. Stephens et al., eds, Exercise, Fitness, and Health. A Consensus 
-of Current Knowledge, Human Kinetics, Champaign, IIl., 1990, pp. 497- 
510. V., de asemenea, J. Foreyt, G. Goodrick, „Factors Common to 
Successful Therapy for the Obese Patient“, Medicine and Science in 
Sports and Exercise, nt. 23, 1991, pp. 292-297, şi L. Ekelund, W. Has- 
kell, J. Johnson et al., „Physical Fitness as a Predictor of Cardiovascular 
Mortality in Asymptomatic North American Men“, New England Jour- 
nal of Medicine, nr. 319, 1988, pp. 1379-1384, S. Kayman, W. Bruvold, 
J. Stern, „Maintenance and Relapse After Weight Loss in Women: 
Behavioral Aspects“, American Journal of Clinical Nutrition, nt. 52, 
1990, pp. 800-807, au descoperit într-un studiu retrospectiv că 90% 
dintre femeile care au ținut pe cont propriu un regim de slăbire şi nu s-au 
îngrăşat la loc făceau în mod regulat exerciții fizice, faţă de numai 34% 
_ dintre cele care s-au îngrăşat la loc. I. 

38. National Academy of Sciences, National Research Council, Diet 
and Health Risk: Implications for Reducing Chronic Disease Risk, 
pp. 159-258, 431-464. Populara lucrare a lui Martin Kathan T-Factor 
Diet: Lose Weight Safely and Quickly Without Counting Calories or Even 
Cutting Them, Norton, New York, 1989, este un ghid folositor pentru 
evitarea alimentelor grase. R. Stamler, J. Stamler, F. Gosch etal., „Pri- 
mary Prevention of Hypertension by Nutritional-Hygienic Means: Final 
Report of a Randomized Controlled Trial“, Journal of the American Me- 
dical Association, nr. 262, 1989, pp. 1801-1807. re st 

39. Aceşti paşi sunt preluaţi din ultimul capitol al lucrării lui Polivy 
şi Herman Breaking the Diet Habit, pp- 190-211. k i 

40. C. Yale, „Gastric Surgery for the Morbidly Obese“, A rchives of 
Surgery, nr. 124, 1989, pp. 941-946, a studiat 537 de pacienți care au 
recurs la unul din trei tipuri de intervenție chirurgicală. După pu anı, 
bypassul gastric s-a dovedit mai bun decât gastroplastia cu bandă v E: 
cală, la rându-i mult mai bună decât gastrogastrostomia fără bandă. J. Hall, 
J. Watts, P. O'Brien et al., „Gastric Surgery ra Morbid Obesity: The 
Adelaide Study“, Annals of Surgery, DI. 211, 1990, p rars 
mărit 310 periit timp gi reidai cu rezultate similare. Funcționarea 
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inimii pare să se îmbunătăţească după acest fel de operaţie. V. A. 
Alaud-din, S. Meterissian, R. Lisbona er al., „Assessment of Cardiac 
Function in Patients Who Were Morbidly Obese“, Surgery, nr. 108, 
1990, pp. 809-820: 


“CAPITOLUL 13: Alcoolul 


1. În lucrarea mea Learned Optimism, Knopf, New York, 1991, veți 
găsi o trecere în revistă a dovezilor despre această fascinantă şi solidă 
iluzie a controlului. Cel mai recent studiu din care reiese că realismul 
este un factor de depresie este semnat de L. Alloy şi C. Clements, „Illu- 

-sion of Control: Invulnerability to Negative Affect and Depressive . 
Symptoms After Laboratory and Natural Stressors“, Journal of Abnor- 
mal Psychology, nr. 101, 1992, pp. 234-245. | 

2. „Drunkenness a Vice, Not a Disease“ este titlul unui pamflet din 
1882 scris de J.E. Todd, Case, Lockwood and Brainard, Hartford, Conn. 
Paralela cu furtul şi agresivitatea este preluată din E.J. McGoldrick, The 
Management of the Mind, Houghton Mifflin, Boston, 1954. 

3. Există cel puţin zece studii despre transmisibilitatea ereditară a 
alcoolismului care converg spre recunoaşterea unui risc genetic substan- 
tial. Aceste studii sunt recenzate de D. Goodwin, „Alcoholism and He- 
redity“, Archives of General Psychiatry, nr. 36, 1979, pp. 57-61. Cea mai 
cuprinzătoare prezentare se găseşte în C. Cloninger, H. Begleiter, eds, 
Genetics and Biology of Alcoholism (Banbury Report Number 33), Cold 
Spring Harbor Press, Cold Spring Harbor, N.Y., 1990. 

4. În îndrăzneaţa sa carte de referință The Natural History of Alco- 
_ holism, Harvard University Press, Cambridge, Mass., 1983, George Vail- 
lant foloseşte această metaforă în argumentația clarificatoare pentru 
păstrarea modelului medical al alcoolismului. Împreună cu lucrarea lui ' 
James Orford Excessive Appetites: A Psychological View of Addictions, 
- Wiley, New York, 1985, este o lectură obligatorie în domeniul alcoo- 
lismului. | 

5. G.A. Marlatt şi J. Gordon, în Relapse Prevention, Guilford, New; 
York, 1985, afirmă că programele în doisprezece paşi şi conceptul de 
boală sunt mai pesimiste şi implică o mai mare cronicitate decât un 
„model biopsihosocial“, care defineşte problema ca „afecțiune din cate- 
goria obişnuinţelor“. Chiar dacă aceste ultime două concepte sunt la în- 
demână şi plauzibile pentru persoanele educate şi rafinate, nu-mi dau 
seama cât de plauzibile sunt pentru alcoolicii mai puțin rafinați. - 

6. Toate studiile majore despre istoria naturală a alcoolismului sunt 
despre bărbaţi. Nu există nici măcar unul despre femei. Chiar dacă un 
număr considerabil mai mic de femei sunt alcoolice, dat fiind faptul că 
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numărul absolut de femei alcoolice este mare, există o reală nevoie dea 
cunoaşte procesul vindecării la femei. 

7. V. Vaillant, The Natural History of Alcoholism, pp. 74-90; 
W. Beardslee, L. Son, G. Vaillant, „Exposure to Parental Alcoholism 
During Childhood and Outcome in Adulthood: A Prospective Longitu- 
dinal Study“, British Journal of Psychiatry, nr. 149, 1986, pp. 584-591, 
şi R. Drake, G. Vaillant, „Predicting Alcoholism and Personality 
Disorder in a 33-Year Longitudinal Study of Children of Alcoholics“, 
British Journal of Addiction, nr. 83, 1988, pp. 799-807. 

8. Citatul provine din M. Tyndel, „Psychiatric Study of One Thou- 
sand Alcoholic Patients“, Canadian Psychiatric Association Journal, nr. 
19, 1974, pp. 21-24. V., de asemenea, C. Vaillant, E. Milofsky, R. Ri- 
chards, G. Vaillant, „A Social Casework Contribution to Understanding 
Alcoholism“, Health and Social Work, nr. 12, 1992, pp. 169-176. 

9. Noțiunea de „dependență fizică“ ar putea ajunge cândva să aibă 
un înțeles specific fizic, nu numai comportamental. Există dovezi că, 
creierul şi-ar putea pierde plasticitatea — capacitatea de a face alegeri — 
pe măsură ce se agravează alcoolismul. De asemenea, există dovezi că, 
atunci când trăiesc o vreme în alcool, celulele cerebrale se modifică: se 
acomodează cu mediul alcoolic şi funcționează mai bine în prezența 
alcoolului decât fără el. V. A. Urrutia, D. Gruol, „Acute Alcohol Alters 
the Excitability of Cerebellar Purkinje Neurons and Hippocampal Neu- 
rons in Culture“, Brain Research, nr. 569, 1992, pp. 26-37; D. Gruol, 
„Chronic Exposure to Alcohol During Development Alters the Mem- 
brane Properties of Cerebellar Purkinje Neurons in Culture“, Brain Re- 
search, nr. 558, 1991, pp. 1-12. Dozele repetate de alcool ar putea chiar 
să producă o „aprindere“ a celulelor cerebrale de felul celei pe care 
Robert Post a presupus-o în cazul cocainei, stresului şi depresiei. V. R. 
Post, „Transduction of Psychosocial Stress into the Neurobiology of 
Recurrent Affective Disorder“, American Journal of Psychiatry, nt. 149, 
1992, pp. 999-1010. Dar în prezent latura „fizică“ a dependenței este 
mai mult ipotetică. ; 

10. A. Pokorny, T. Kanas, J. Overall, „Order of Appearance of Alco- 
holic Symptoms“, Alcoholism: Clinical and Experimental Research, nr. 
5, 1981, pp. 216-220, expun sistematic etapele evoluției, pe baza datelor 
retrospective. TES 

11. Aceste date şi teorii provin dintr-o comunicare personală de la 
George Vaillant, iulie 1992. y 

12. În cartea lui Vaillant The Natural History of Alcoholism, pp. 170- 
171, poate fi găsită o analiză lucidă cu privire la tipurile de persoane la 
care apare recidiva şi la motivele apariției ei. 
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13. F. Baekland, L. Lundwall, B. Kissim, „Methods for the Treatment 
of Chronic Alcoholism: A Critical Approach“, în R. Gibbons, Y. Israel, 
H. Kalant et al., eds, Research Advances in Alcohol and Drug Problems, 
vol. 2, Wiley, New York, 1975, pp. 247-327; D. Armor, J. Polich, J. Mi- 
chael, H. Stanbul, Alcoholism and Treatment, The Rand Corporation, 
Santa Monica, Calif., 1976; R. Rychtarik, D. Foy, W. Scott et al., „Five 
to Six Year Follow-up of Broad Spectrum Behavioral Treatment for 
Alcoholism: Effects of Controlled Drinking Skills“, Journal of Consul- 
ting and Clinical Psychology, nr. 55, 1987, pp. 106-108. 

14. George Vaillant, comunicare personală, iulie 1992. 

„15. G. Vaillant, „What Can Long-term Follow-up Teach Us About 
Relapse and Prevention of Relapse in Addiction?“, British Journal of 
Addiction, nr. 83, 1988, pp. 1147-1157. G. Edwards, „As the Years Go 
Rolling By: Drinking Problems in the Time Dimension“, British Journal 
of Psychiatry, nr. 154, 1989, pp. 18-26, a constatat că dintre foştii pa- 
cienți urmăriți timp de un deceniu 18 au murit (cu 250% peste aşteptări), 
33 aveau rezultate bune, 11 erau într-o stare echivocă, iar 56 aveau 
rezultate proaste. 

16. Cel mai bun studiu pe care l-am putut găsi despre tratamentul 
complex oferit la spital este G. Cross, C. Morgan, A. Mooney et al., 
„Alcoholism Treatment: A Ten-Year Follow-up Study“, Alcoholism: 
Clinical and Experimental Research, nr. 14, 1990, pp. 169-173. Rezul- 
tatele sunt bune: 61% remisiune. Totuşi, lucru esenţial, lipseşte gru- 
pul-pereche de control. J. Walllace, „Controlled Drinking: Treatment 
Effectiveness, and the Disease Model of Addiction: A Commentary on 
the Ideological Wishes of Stanton Peele“, Journal of Psychoactive 
Drugs, nr. 22, 1990, pp. 261-284, afirmă limpede eficienţa unor astfel 
de unităţi, însă pe baza unui singur studiu cu grup-pereche de control şi 
eșalonare aleatorie în care apar rezultate pozitive (v. nota 19, mai jos) 
nu pot să susțin cu conștiința împăcată că acest tratament este cu sigu- 
ranță mai eficient decât vindecarea naturală. - 

Nu este'dpar o subtilitate academică: dacă ar fi o arie nouă de trata- 
ment, nu ar fi obligatoriu un studiu controlat. Însă este vorba despre o 
problemă care costă anual Statele Unite 100 de miliarde de dolari sau 
mai mult şi pentru care se utilizează de mai mult de patru decenii trata- 
mente complexe şi costisitoare. Chiar cunoscând deplin problemele 
practice, continui să cred că ar trebui să apară în sfârşit studiile pe termen 
lung controlate. i 

Cele mai bogate recenzii ale studiilor controlate despre alcoolism au 
fost raportate de William R. Miller, de la University of New Mexico. Per 
total, el este mai puțin optimist decât mine în privința AA şi mai optimist 
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în privinţa terapiei comportamentale (terapie maritală, educarea autocon- 
trolului şi educarea aptitudinilor sociale). Rezervele mele în privinţa 
tehnicilor comportamentale vizează necesitatea unor grupuri mari și a 
urmăririi pe termen foarte lung. În rest, prezentările făcute de noi coincid. 
V. H. Holder, R. Longabaugh, W. Miller, A. Rubonis, „The Cost Effec- 
tiveness of Treatment for Alcoholism: A First Approximation“, Journal 
of Studies on Alcoholism, nr. 52, 1991, pp. 517-540; W. Miller, „The Eflec- 
tiveness of Treatment for Substance Abuse: Reasons for Optimism“, 
Journal of Substance Abuse Treatment, nr. 9, 1992, pp. 93-102. 

17. J. Orford, G. Edwards, Alcoholism — A Comparison of Treatment 
with Advice, with a Study of the Influence of Marriage, Oxford Univer- 
sity Press, 1977. V., de asemenea, prezentarea acestui studiu făcută de 
Herbert Fingarette în Heavy Drinking, University of California Press, 
Berkeley, 1989, pp. 70-95. 

18. Capitolul 8 din Vaillant, The Natural History of A Icoholism, este 
o lectură obligatorie pentru toți cei care nu Vor să se aleagă cu inima 
zdrobită iar şi iar de recidivele cronice ale pacienților şi rudelor lor. V., 
„de asemenea, National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 
„Seventh Special report to the U.S. Congress on Alcohol and Health“, 
Public Health Service, Washington, D.C., 1990, şi W. Miller, R. Hester, 
„Inpatient Alcoholism Treatment: Who Benefits?*, American Psycho- 
logist, nr. 41, 1986, pp. 794-805. j 

19. Acest studiu este unic prin faptul că este adecvat din punct de 
vedere metodologic şi prin faptul că susține utilitatea tratamentului 
spitalicesc. V. D. Walsh, R: Hingson, D. Merrigan et al., „A Randomized 
Trial of Treatment Options for Alcohol-Abusing Workers“, New England 
Journal of Medicine, nr. 325, 1991, pp. 775-782. Dacă este replicat, s-ar 
putea să genereze un punct de cotitură în tratarea alcoolismului în con- 
diții de internare. } 

20. E. Chaney, M. O'Leary, G. Marlatt, „Skill Training with Alco- 
holics“, Journal of Consulting and Clinical Psychology, nt. 46, 1978, 
pp. 1092-1104. Acesta pare să fie un program promițător de tratament 
complet, şi ar trebui să fie urmat la scară largă. Totuşi, este prea restrans 
şi prea experimental pentru a merita să fie recomandat acum. 

21. În capitolul 12, „The Place of Expert Help“, din Excessive Appe- 
tites a lui J. Orford, poate fi găsită o prezentare elocventă a folosirii psi- 
hoterapiei în cazurile de alcoolism. i 

22. Pentru tratarea alcoolismului a fost testată gama completă a psi- 
hotropicelor. Nici unul nu pare să dea rezultate. V. J. Halikas, „Psycho- 
tropic Medication Used in the Treatment of Alcoholism“, Hospital and 


Community Psychiatry, nr. 34, 1983, pp. 1035-1039, şi J. Sinclair, „The 
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Feasibility of Effective Psychopharmacological Treatments for Al- 
coholism“, British Journal of Addiction, nr. 82, 1987, pp. 1213—1223. - 

Par să existe două excepții, însă nici una din ele nu a dat rezultate 
atunci când s-au făcut studii controlate ample. 

Prima aparentă excepție este Antabuse (disulfiram). Pentru cele mai 
bune studii despre Antabuse (de tip dublu-orb, cu control prin placebo), 
v. J. Johnsen, A. Stowell, J. Bache-Wing et al., „A Double-Blind Place- 
bo-Controlled Study of Male Alcoholics Given a Subcutaneous Disul- 
firam Implantation“, British Journal of Addiction, nr. 82, 1987, pp. 
607-613, precum şi J. Johnsen, J. Morland, „Disulfiram Implant: 
A Double-Blind Placebo-Controlled Follow-up on Treatment Out- 
come“, Alcoholism: Clinical and Experimental Research, nr. 15, 1991, 
pp. 532-538. A 

Cea de-a doua aparentă excepţie este litiul: în primul studiu bine 
executat, de tip controlat şi cu eşalonare aleatorie, s-a constațat după un 
an o rată de abstinenţă de 67%. V. J. Fawcett, D. Clark, C. Aagesen et 
al., „A Double-Blind Placebo-Controlled Trial of Lithium Carbonate 
Therapy for Alcoholism“, Archives of General Psychiatry, nr. 44, 1987, 
pp. 248-256. Aceste rezultate erau promițătoare, şi s-a crezut că sunt 
independente de efectul litiului asupra sindromului maniaco-depresiv, 
până când s-a efectuat o replicare importantă: un studiu dublu-orb pe 
457 de bărbaţi alcoolici, atât depresivi, cât şi nedepresivi, a arătat că 
litiul nu are efect asupra consumului de alcool. V. W. Dorus, D. Ostrow, 
R. Anton et al., „Lithium Treatment of Depressed and Nondepressed 
Alcoholics“, Journal of the American Medical Association, nr. 262, 
1989, pp. 1646-1652. l 

Despre tratamentele de tip aversiv s-au scris multe studii. Cele mai 
bune prezentări recente se găsesc în dezbaterea dintre Terry Wilson şi 
Ralph Elkins. V. G.T. Wilson, „Chemical Aversion Conditioning as a 
Treatment for Alcoholism: A Reanalysis“, Behaviour Research and The- 
rapy, nr. 25, 1987, PR, 503-5 16.; R. Elkins, „An Appraisal of Chemical 
Aversion (Emetic Therapy) Approaches to Alcoholism Treatment“, 
Behaviour Research and Therapy, nr. 29, 1991, pp. 387—413; G.T. Wil- 
son, „Chemical Aversion Conditioning in the Treatment for Alcoholism: 
Further Comments“, Behaviour Research and Therapy, nr. 29, 1991, pp. 
415-419. Singurul studiu controlat aparține lui D. Cannon, T. Baker şi 
C. Wehl, „Emetic and Electric Shock Alcohol Aversion Therapy: Six- 
and Twelve-Month Follow-up“, Journal of Consulting and Clinical 
Psychology, nr. 49, 1981, pp. 360-368. : 

Trebuie să fac din nou observația că este aproape scandalos faptul 
că pentru terapiile care le-au fost administrate pacienților cu alcoolism 
timp de decenii întregi — spitalizarea, terapia prin aversiune şi AA — nu 
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există studii controlate de amploare şi cu eşalonare aleatorie care să 
aducă dovezi despre presupusa lor eficiență. Acest lucru este de-a dreptul 
scandalos dacă ne gândim că există atâtea precedente care arată că în 
acest domeniu studiile controlate sugerează de obicei că tratamentul nu 
depăşeşte rata vindecării naturale. i 

24. J. Volpicelli, A. Alterman, M. Hayashida şi C. O'Brien, „Naltre- 
xone in the Treatment of Alcohol Dependence“, Archives of General Psy- 
chiatry, nr. 49, 1992, pp. 876-880; S. O'Malley, A. Jaffee, G. Chang er 
al., „Naltrexone and Coping Skills Therapy for Alcohol Dependence“, 
Archives of General Psychiatry, nr. 49, 1992, pp. 881-887. 

25. Iată cele mai utile seturi de referințe cu privire la eficiența organi- 
zației. 

Primul set cuprinde, pe lângă studiul lui Vaillant, încă două studii 
care arată o prognoză mai bună pentru persoanele care merg la mai multe 
întruniri AA: M. O’Leary, D. Coastline, D. Haddock et al., „Differential 
Alcohol Use Patterns and Personality Traits Among Three Alcoholics 
Anonymous Attendance Level Groups: Further Considerations of the 
Affiliation Profile“, Drug and Alcohol Dependence, nr. 5, 1980, pp. 135- 
144; V. Giannetti, „Alcoholics Anonymous and the Recovering Alcoholic: 
An Exploratory Study“, American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 
nr. 8, 1981, pp. 363-370. 

Al doilea set cuprinde singurele studii care folosesc cu adevărat 
eşalonarea aleatorie în privința tratamentului: K. Ditman, G. Crawford, 
C. Forgy et al., „A Controlled Experiment on the Use of Court Probation 
for Drunk Arrests“, American Journal of Psychiatry, nr. 124, 1967, pp. 
160-163, nu arată nici o diferență între AA, asistenţa clinică şi lipsa tra- 
tamentului; J. Brandsma, M. Maultsby, R. Welsh, Out-Patient Treatment 
of Alcoholism, University Park Press, Baltimore, Md., 1980, arată că AA 
are rezultate mai slabe (mai multe abandonuri) decât terapia psihodina- 
mică; terapia comportamentală sau terapia comportamentală paraprofe- 
sională. Ambele studii folosesc subiecți involuntari deferiți tribunalului 
şi susțin cu tărie ipoteza că în general AA nu este folositoare în cazul 
unor astfel de subiecți, dar nici nu contestă în mod direct eficiența AA 
în cazul subiecților voluntari. Într-un al treilea studiu cu eşalonare 
aleatorie, Walsh et al., „A Randomized Trial of Treatment Options , 
muncitorii alcoolici din lot au fost repartizați la AA sau la dezintoxicare 
în condiţii de internare (dar cu o componentă AA solidă), şi s-a constatat 
că indivizii repartizaţi doar la AA au avut rezultatele cele mai slabe. 

Al treilea set cuprinde studii care cercetează eficiența AA în a 
zul membrilor voluntari ai organizației, dar cu metode sub standar i 
D. Smith, „Evaluation of a Residential AA Program“, Internationa 


pă tid 


Journal of the Addictions, nr. 21, 1986, pp. 33—49; AA World Services, 
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„Analysis of the 1980 Survey of the Membership of AA“ (raport ne- 
` publicat, New York, 1981); G. Alford, „Alcoholics Anonymous: An Em- 
pirical Outcome Study“, Addictive Behaviors, nr. 5, 1981, pp. 359-370. 

O trecere în revistă utilă a acestei literaturi se găseşte în B. McCrady, 
S. Irvine, „Self-Help Groups“, în R. Hester, W. Miller, eds, Handbook 
of Alcoholism Treatment Approaches, Pergamon, New York, 1989. 

26. Când au ieşit la lumină primele date despre faptul că unii al- 
coolici pot să se vindece şi totuşi să mai tragă la măsea, AA a atacat cu 
toată forța. Pentru începutul dezbaterii ştiinţifice, v. M. Sobell, L. Sobell, 
„Second Year Treatment Outcome of Alcoholics Treated by Individua- 
lized Behaviour Therapy“, Behaviour Research and T, herapy, nr. 14, 
1976, pp. 195-215, în opoziție cu M. Pendery, I. Maltzman, L. West, 
„Controlled Drinking by Alcoholics? New Findings and a Re-evaluation 
ofa Major Affirmative Study“, Science, nr. 217, 1982, pp. 169-175. Este 
citată afirmaţia unui purtător de cuvânt al AA: „Alcoolicii ar putea să 
moară din această cauză.“ Faptul că există cel puțin câţiva alcoolici care 
se pot vindeca prin controlarea consumului de alcool este acum general 
acceptat. G. Nordstrom, M. Berglund, „A Prospective Study of Succes- 
sful Long-term Adjustment in Alcohol Dependence: Social Drinking 
Versus Abstinence“, Journal of Studies on Alcohol, nr. 48, 1987, pp. 95- 
103; J. Orford, A. Keddie, „Abstinence or Controlled Drinking in 
Clinical Practice: A Test of the Dependence and Persuasion Hypothesis“, 
British Journal of Addiction, nr. 81, 1986, pp. 495-504; G. Edwards, 
A. Duckitt, E. Oppenheimer et al., „What Happens to Alcoholics?“, 
‘Lancet, 30 iulie 1983, pp. 269-271. 

Pentru informația că persoanele cu alcoolism mai puțin grav se vin- 
decă prin controlarea consumului de alcool şi că persoanele cu alcoolism 
grav se vindecă prin abstinență, v. Vaillant, The Natural History of Alco- 
holism, pp. 221-235. i 

27. M. Sobell, L. Sobell, Individualized Behavior T; herapy for Alco- 
holics: Rationale, Procedures, Preliminary Results, and Appendix, Cali- 
fornia Departmentof Mental Hygiene, California Mental Health Research 
Monongraph no. 13, 1972; Pendery et al., „Controlled Drinking by 
Alcoholics?“ V. în special analiza lucidă pe care o face H. Fingarette în 
Heavy Drinking, pp. 124-129, şi referințele de la nota precedentă. 

28. V. capitolul 2, „Can Alcoholics Control Their Drinking?“, din 
cărticica lămuritoare a lui H. Fingarette, Heavy Drinking, precum şi 
A. Marlatt, „The Controlled Drinking Controversy“, American Psycho- 
logist, nr. 38, 1983, pp. 1097-1110. 

29. S. Curry, G.A. Marlatt, J. Gordon, „Abstinence Violation Effect: 
Validation of an Attributional Construct with Smoking Cessation“, 
Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 58, 1987, pp. 145-149, 
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şi G.A. Marlatt, S. Tapert, „Harm Reduction: Reducing the Risk of 
Addictive Behaviors“, în J. Baer, G.A. Marlatt, R. McMahon, eds, Addic- 
tive Behaviors Across the Lifespan: Prevention, Treatment and Policy 
Issues, Sage, Newbury Park, Calif., 1993, pp. 243-273. 

30. V. capitolul 5, „Heavy Drinking as a Way of Life“, din Fingarette, 
Heavy Drinking. j À 

31. V. capitolul 7, „Social Policies to Prevent and Control Heavy 
Drinking“, din Fingarette, Heavy Drinking. 


PARTEA a IV-a: Epigraf 


1. În J.S. Grant, ed., The Enthusiasms of Robertson Davies, Penguin, 
New York, 1990, pp. 235-236. 


CAPITOLUL 14: Năpârlirea de copilărie 
1. P, Davies, The Way 1 see It, Putnam, New York, 1992, pp. 33-42. 
„2. Adaptat din foarte populara carte a lui Joan Bradshaw Home- 
coming: Reclaiming and Championing Your Inner Child, Bantam, New 
York, 1990, pp. 227, 239. 

3. Recenzii utile: Divorţ: R. Forehand, „Parental Divorce and Ado- 
lescent Maladjustment: Scientific Inquiry vs. Public Information“, 
Behaviour Research and Therapy, nr. 30, 1992, pp. 319-328. Această 
recenzie este o bună rectificare a literaturii populare alarmiste despre 
divorț. Se pare că răul este produs de conflict, nu de divorț în sine. Moar- 
tea unui părinte: G. Brown, T. Harris, Social Origins of Depression, 
Tavistock, London, 1978. Ordinea naşterii: R. Galbraith, „Sibling 
Spacing and Intellectual Development: A Closer Look at the Confluence 
Models“, Developmental Psychology, nr. 18, 1982, pp. 151-173. Neno- 
rociri (în general): A. Clarke, A.D. Clarke, Early Experience: Myth and 
Evidence, Free Press, New York, 1976; M. Rutter, „The Long-term 
Effects of Early Experience“, Developmental Medicine and Child 
Neurology, nr. 22, 1980, pp. 800-815. 

„4, Când cercetătorii examinează cu adevărat faptele, în loc să declare 
pur şi simplu că suntem un produs al copilăriei, ceea ce sare în ochi este 
lipsa unei continuități solide între copilărie şi maturitate. Aceasta este o 
descoperire foarte importantă a psihologiei dezvoltării pe întreaga durată 
a vieţii. Termenul „schimbare“ descrie cel puţin la fel de bine ca ter- 
menul „continuitate“ ceea ce se întâmplă cu noi când ne maturizăm. 
Recenzii bune ale acestei literaturi foarte bogate se găsesc în M. Rutter, 
„Continuities and Discontinuities from Infancy“, în J. greki ed., 
Handbook of Infant Development, ed. a 2-a, Wiley, New York, 1987, pp. 
1256-1298; H. Moss, E. Sussman, „Longitudinal Study of Personality 
Development“, în O. Brim, J. Kagan, eds, Constancy and Change in 
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Human Development, Harvard University Press, Cambridge, Mass., 1980, 
pp. 530-595; G. Parker, E. Barrett, I. Hickie, „From Nurture to Network: 
Examining Links Between Perceptions of Parenting Received in Child- 
hood and Social Bonds in Adulthood“, American Journal of Psychiatry, 
nr. 149, 1992, pp. 877-885, şi R. Plomin, H. Chipuer, J. Loehlin, „Beha- 
vior Genetics and Personality“, în L. Pervin, ed., Handbook of Perso- 
nality Theory and Research, Guilford, New York, 1990, pp. 225-243. 

Deosebit de instructivă este descoperirea că tendința divorțului este 
transmisibilă ereditar. Dacă aveți un geamăn monozigot care divorțează, 
creşte de şase ori probabilitatea să divorțați şi dumneavoastră, spre deo- 
sebire de probabilitatea doar de două ori mai mare în cazul gemenilor 
dizigoți. V. M. McGue, D. Lykken, „Genetic Influence on the Risk of 
Divorce“, Psychological Science, nr. 3, 1992, pp. 368-388... 

5. Studiile despre gemeni şi studiile despre adopții sunt citate în 
capitolul 3. V. mai ales R. Plomin, C. Bergeman, „The Nature of Nurture: 
Genetic Influence on ‘Environmental Measures"*, Behavioral and Brain 
Sciences, nr. 14, 1991, pp. 373-427. Alte studii importante găsiți în 
S. Dinwiddie, R. Cloninger, „Family and Adoption Studies in Alcoho- 
lism and Drug Addiction“, Psychiatric Annals, nr. 21, 1991 , Pp. 206-214; 


Apart“, Journal of Personality, nr. 68, 1990, pp. 263-282; A. Heath, 
L. Eaves, N. Martin, „The Genetic Structure of Personality: II. Multi- 


evenimentelor din copilărie este cauzală. Nici unul din ele nu cerceteză 
posibilitatea ca purtarea adultului şi ceea ce s-a petrecut în copilărie să 
rezulte din a treia categorie de variabile, genetică. Aceste studii sunt 
H. Stattin, |. Klackenberg-Larsson, „The Relationship Between Maternal 
Atributes in the Early Life of the Child and the Child’s Future Criminal 
Behavior“, Development and Psychopathology, nr. 2, 1990, pp. 99-111, 
şi B. van der Kolk, C. Perry, J. Herman, „Childhood Origins of Self- 
Destructive Behavior“, American Journal of Psychiatry, nr. 148, 1991, 
pp. 1665-1671. 
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6. Atât A. Browne şi D. Finkelohr, „Impact of Child Sexual Abuse: 
A Review of the Research“, Psychological Bulletin, nr. 99, 1986, pp. 
66-77, cât şi K. Alter-Reid, M. Gibbs, J. Lachenmeyer et al., „Sexual 
Abuse of Children: A Review of the Empirical Findings“, Clinical 
Psychology Review, nr. 6, 1986, pp. 249-266, oferă recenzii bune. J. Her- 
man, D. Russell, K. Trocki, „Long-term Effects of Incestuous Abuse in 
Childhood“, American Journal of Psychiatry, nr. 143, 1986, pp. 1293-1296, 
este un bun exemplu al genului. 

Într-unul dintre puţinele studii care confruntă patologia familială cu 
efectul abuzului sexual din copilărie per se, nu s-a găsit vreun efect pe 
termen lung al abuzului sexual din copilărie care să depăşească patologia 
familială asociată. V. M. Nash, T. Hulsey, M. Sexton, T. Harralson, W. 
Lambert, „Long-term Sequelae of Childhood Sexual Abuse: Perceived 
Family Environment, Psychopathology, and Dissociation“, Journal of 
Consulting and Clinical Psychology, nr. 61, 1993, pp. 276-283. Aceasta 
duce la scepticismul morocănos din paragraful următor, 

7. D. Finkelohr, „Early and Long-term Effects of Child Sexual 
Abuse: An Update“, Professional Psychology: Research and Practice, 
nr. 5, 1990, pp. 325-330. 

8. În D. Finkelohr, „Early and Long-term Effects of Child Sexual 
Abuse“ găsiți o recenzie recentă. . 

Trei studii longitudinale sunt R. Gomes-Schwartz, J. Horowitz, 
A. Cardarelli, Child Sexual Abuse: The Initial Effects, Sage, Newbury Park, 
Calif., 1990; A. Bentovim, P. Boston, A. Van Elburg, „Child Sexual 
Abuse — Children and Families Referred to a Treatment Project and 
the Effects of Intervention“, British Medical Journal, nr. 295, 1987, 
pp. 1453-1457; J. Conte, „The Effects of Sexual Abuse on Children: 
Results of a Research Project“, Annals of the New York Academy of 
Sciences, nr. 528, 1988, pp. 310-326. ; 

Pentru prognoza mai bună la copii decât la adulți, v. R. Hanson, „The 
Psychological Impact of Sexual Assault on Women and Children: A 
Review“, Annals of Sex Research, nr. 3, 1990, pp. 187-232. 

Pentru observaţia despre ruperea crustelor şi chiar fabricarea unei 
pure ficțiuni, v. D. Kent, „Remembering “Repressed” Abuse“, APS Ob- 
server, nr. 5, 1992, pp. 6-7. 

Pentru efectul proceselor îndelungate, v. D. Runyan, M. Everson, 
D. Edelsohn et al., „Impact of Legal Intervention on Sexually Abused 
Children“, Journal of Pediatrics, nr. 113, 1988, pp. 647-653. ' 

9. Primul scenariu este preluat din D. Quinton, M. Rutter, Parenting 
Breakdown: The Making and Breaking of Intergenerational Links, 
Gower, Aldershot, Eng., 1988, pp. 93-108. Cel de-al doilea “e 
este preluat din A. Caspi, G. Elder, „Emergent Family Patterns: e 
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Intergenerational Construction of Problem Behaviors and Relation- 
ships“, în R. Hinde, J. Stevenson-Hinde, eds, Relationships Within Fa- 
milies: Mutual Influences, Clarendon Press, Oxford, 1988, pp: 218-240. 

10. Există o afecțiune care pare să se potrivească premiselor teoriei 
despre copilul din noi: personalitatea multiplă. Aceasta pare să înceapă 
de obicei cu un abuz grav suferit în copilărie — viol sau tentativă de 
asasinat — de care copilul se distanțează creându-şi altă personalitate care 
să-l suporte. Această tactică reduce suferința, aşa încât atunci când apar 
alte traume sunt create noi personalităţi. V. E. Bliss, „Multiple Persona- 
lities: Report of Fourteen Cases with Implications for Schizophrenia and 
Hysteria“, Archives of General Psychiatry, nr. 37, 1980, pp. 1388-1397. 
Din fericire, această afecțiune este destul de rară, şi nu există dovezi că 
acest tip de etiologie se aplică la depresia sau anxietatea obişnuite sau 
la alte probleme frecvente ale adulților. 

11. Pentru o recenzie bună a acestei literaturi bogate, v. R. Plomin, 
D. Daniels, „Why Are Children in the Same Family So Different from 
One Another?“, Behavioral and Brain Sciences, nr. 10, 1987, pp. 1—60, şi 
R. Plomin, „Environment and Genes“, American Psychologist, nr. 44, 
1989, pp. 105-111. Pentru o parte din literatura despre efectele mici pe 
care le are asupra personalităţii adultului felul în care a fost crescut, v. 
M. Heinstein, „Behavioral Correlates of Breast-Bottle Regimes Under 
Varying Parent-Infant Relationships“, Monographs of the Society for 
Research in Child Development, nr. 28, 1963; J. Whiting, I. Child, 
Child-Training and Personality, Yale University Press, New Haven, 
1953. 

12. Îi mulțumesc bunului meu prieten Barry Schwartz pentru aceste 
metafore pitoreşti, pe care le foloseşte la anul I Psihologie de la Swarth- 
more College. M.. Rutter, „Pathways from Childhood to Adult Life“, 
Journal of Child Psychology and Psychiatry, nr. 30, 1989, pp. 23-51, 
oferă o analiză complexă a multor modele şi trasee posibile. 

13. Discuția mea despre influența mediului din copilărie asupra per- 
sonalității adultuluisa trecut peste o importantă distincție pe care o fac 
geneticienii comportamentului uman: distincția între mediile „împărtă- 
şite“ şi „neîmpărtăşite“. Joan şi Sarah împărtăşesc anumite lucruri — de 
exemplu, faptul că provin din clasa mijlocie bogată, că grădinăresc îm- 
preună cu tatăl lor şi că sunt catolice. De asemenea, au un mediu neîm- 
părtăşit: Joan a fost molestată când avea zece ani, Sarah a avut apendicită, 
şi tot Sarah urăşte în taină grădinăritul. Se dovedeşte că mediile îm- 
părtăşite şi neîmpărtăşite au influențe foarte diferite asupra personalității 
adultului. Mediul din copilărie împărtăşit — biserica, şcoala, tehnicile de 
creştere a copiilor, statutul socioeconomic =- nu are, practic, nici un efect 
asupra personalității adultului. La gemenii monozigoţi crescuți separat, 
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personalitatea adultului seamănă exact la fel de mult, poate chiar mai 
mult cu a celor crescuţi împreună. Invers, frații proveniţi din adopţii care 
cresc în aceeaşi casă nu sunt mai asemănători decât dacă ar fi fost cres- 
cuţi separat. Aceasta înseamnă că mediul împărtăşit în copilărie nu adaugă 
nimic personalității. 

Tot arsenalul pe care mizează psihologia convenţională americană a 
dezvoltării a dus la un fiasco. 

Mediul din copilărie neîmpărtăşit este mai promiţător. El explică, 
probabil, 15-20% din variaţia personalității adulţilor — probabil că nu 
atât de mult ca genele, totuşi o parte substanțială. Înainte ca noi, ambien- 
taliştii, să ne entuziasmăm iarăşi prea tare, dați-mi voie să enumăr o 
parte din ceea ce include „mediul neîmpărtăşit'“: evenimente importante, 
cum ar fi abuzul sexual (preferatele ambientaliştilor); evenimente mă- 
runte, cum ar fi chiulul de la o oră de balet; felul în care interpretăm, 
percepem sau ne amintim evenimentele importante sau mărunte; reac- 
tiile fizice diferite la evenimente; faptul că părinţii ne-au iubit mai mult 
sau mai puţin decât pe fratele nostru/sora noastră; hormonii fetali; bolile 
din copilărie; precum şi străvechea greşeală a comparaţiei — orice situaţie 
în care nu sunteți identic cu fratele/sora. Este, din păcate, o categorie 
menită coşului de hârtii în care intră trei sferturi din psihologie. 

Încă nu se poate spune despre o anumită parte a mediului din copi- 
lărie neîmpărtăşit că ar avea vreun efect asupra personalității adultului, 
după ce au fost cercetate genele. J. Loehlin şi R. Nichols, Heredity, En- 
vironment, and Personality, University of Texas Press, Austin, 1976, au 
examinat într-o formă corectă de proiect mai mult de şapte sute de 
perechi de gemeni monozigoți. Au reținut circa cincizeci de perechi la 
care unul din gemeni a trăit în copilărie evenimente frapant de diferite 
față de celălalt — unul aavut o boală gravă, iar celălalt nu, unul era bătut 
la fund des, iar celălalt nu etc. Nici una dintre aceste diferențe nu a avut 
ca rezultat diferenţe sesizabile ale personalității ulterioare. | 

Pe scurt: genele au un efect important asupra personalității adultului. 
În mod surprinzător, tehnicile de creştere a copiilor, şcolile, statutul so- 
cioeconomic şi religia nu au un efect sesizabil. Experienţa particulară — 
evenimentele traumatizante şi netraumatizante, tratamentul diferit din 
partea părinţilor, o mentalitate bizară — ar trebui, în teorie, să aibă un 
efect perceptibil, dar acest lucru încă nu a fost demonstrat. 

Aceasta este o literatură dificilă, dar clarificatoare. Celui care stu- 
diază serios îi recomand să înceapă cu lucrarea clasică a lui R. Plomin 
şi D. Daniels „Why Are Children in the Same Family So Different from 
One Another?“, Behavioral and Brain Sciences, nr. 10, 1987, pp. 1-16, 
împreună cu comentariile de foarte bună calitate ale referenților. Are, de 
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„ asemenea, o bibliografie excelentă. Apoi citiți J. Dunn, R. Plomin, 
Separate Lives: Why Siblings Are So Different, asa Books, New York, 
1990. 

Printre lucrările mai recente se numără A. Tellegen, D. Lykken, 
T. Bouchard et al., „Personality Similarity in Twins Reared Apart and 
Together“, Journal of Personality and Social Psychology, nr. 54, 1988, 
pp. 1031-1039; L. Baker, D. Daniels, „„Nonshared Environmental 
Influences and Personality Differences in Adult Twins“, Journal of Per- 
sonality and Social Psychology, nr. 58, 1990, pp. 103—110 (arătând 
influențe neîmpărtăşite mici, dar semnificative — severitatea tatălui şi 
căldura mamei —, singurele evidente din toată literatura); J. Loehlin, 
J. Horn, L. Willerman, „Heredity, Environment, and Personality Change: 
Evidence from the Texas Adoption Project“, Journal of Personality, 
nr. 58, 1990, pp. 221-243; T. Bouchard, M. McGue, „Genetic and Rearing 
Environmental Influences on Adult Personality: An Analysis of Adopted 
Twins Reared Apart“, Journal of Personality, nr. 58, 1990, pp. 263-292. 
Toate acestea vestesc nici mai mult, nici mai puţin decât o revoluţie în 
studierea felului în care se dezvoltă personalitatea. 

14. J.L. Austin, „A Plea for Excuses“, în Philosophical Da Cla- 
rendon Press, Oxford, 1961, pp. 123-152. 

15. Literatura de cercetare despre eficienţa catharsisului (numit şi 
abreacție) este foarte săracă. Pentru cea mai bogată prezentare, v 
I. Marks, „Emotional Arousal as Therapy: Activation vs. Dissociation“, 
European Psychiatry, nr. 6, 1991, pp. 161—170. 

Pentru partea negativă, v., de exemplu, M. Stern, E. Plionis, 
L. Kaslow, „Group Process Expectations and Outcome with Post-Myo- 
cardial Infarction Patients“; General Hospital Psychiatry, nr. 6, 1984, 
pp. 101-108; M. Lieberman, I. Yalom şi M. Miles, Encounter Groups: 
First Facts, Basic Books, New York, 1973; A. Bohart, „Toward a Cogni- 
tive Theory of Catharsis“, Psychotherapy — Theory, Research, and 
Practice, ni: d7, 1980, pp. 192-201; R. Baron, „Countering the Effects 
of Destructive Criticism: The Relative Efficacy of Four Interventions“, 
Journal of Applied Psychology, nr. 75, 1990, pp. 235-245, şi R. Edel- 
mann, S. Hardwick, „Test Anxiety: Past Performance and Coping Stra- 
tegies“, Personality and Individual Differences, nr. 7, 1986, pp. 255-257. 

Pentru partea pozitivă, v. M. Nichols, „Outcome of Brief Cathartic 
Psychotherapy“, Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 42, 
1974, pp-403—410, şi H. Bierenbaum, A. Schwartz, M. Nichols, „Effects 
of Varying Session Length and Frequency in Brief Emotive Psycho- 
therapy“, Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 44, 1976, 
pp. 790-798. 
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În general, catharsisul are o cotă foarte ridicată de apreciere din 
partea pacienților. Însă în privinţa efectelor lui benefice, lucrurile nu stau 
la fel de bine. 

Trebuie spus ceva despre dezvăluirea evenimentelor traumatice, în 
opoziţie cu catharsisul per se. Apar din ce în ce mai multe dovezi despre 
faptul că renunțarea la secret în privinţa traumei ajută însănătoşirea fizică. 
V., de exemplu, J. Pennebaker, J. Kielcolt-Glaser, J. Glaser, „Disclosure 
of Traumas and Immune Function: Health Implications for Psychothe- 
rapy“, Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 56,1988, pp. 
239-245, şi M. Greenberg, A. Stone, „Emotional Disclosure About 
Traumas and Its Relation to Health: Effects of Previous Disclosure and 
Trauma Severity“, Journal of Personality and Social Psychology, nr. 63, 
1992, pp. 75-84. Însă dezvăluirea către alții nu este totuna cu catharsisul, 
dezvăluirea către sine. 

S-ar putea să fie într-adevăr ceva bun în catharsis, însă după 100 de 
ani efectele lui rămân nedovedite şi prea puţin cercetate, iar adepții lui 
par să fi renunțat în cea mai mare parte. Aşadar, nu sunt pregătit să-l 
- condamn categoric ca metodă, ci numai să avertizez cititorul. Mi se pare 
cu adevărat înspăimântător să văd că o astfel de metodă nefondată se 
furişează de curând în terapii „populare“ pentru persoanele cu probleme 
grave, cum sunt grupurile de întâlnire din anii '60 şi anii '70 şi grupurile 
de recuperare din anii '90. i 

16. Am încercat zadarnic să obțin de la „mişcarea de recuperare“ 
nişte date despre urmărirea evoluției pacienților. Biroul lui John Brad- 
shaw nu deținea deloc astfel de date (25 iunie 1992), şi m-au îndrumat 
către Mary Bell, de la Center for Recovering Families din Houston. 
Acolo sperau să înceapă curând un astfel de studiu. 

17. Două excelente critici ale „mişcării de recuperare“: W. Kaminer, 
I'm Dysfunctional, You 're Dysfunctional: The Recovery Movement and 
Other Self-Help Fashions, Addison-Wesley, Reading, Mass., 1992, şi 
D. Rieff, „Victims, All? Recovery, Co-dependency, and the Art of 
Blaming Somebody Else“, Harper 5, octombrie 1991. V., de asemenea, 
J. Leo, „The It*s-Not-My-Fault Syndrome“, U.S. News & World Report, 
18 iunie 1991. j | 

18. Aceste observații despre importanța faptului că terapia este orten- 
tată spre viitor şi nu se concentrează pe trecut nu trebuie să fie interpre- 
tate ca o incriminare a întregii terapii psihodinamice. Una dintre cele 
mai bine-venite creaţii din psihanaliza modernă este tehnica examinării 
detaliate a conflictelor din trecut, a conflictelor actuale şi a conflicte- 
lor care sunt tratate, pentru a vedea ce anume au în comun. Scopul este | 
de a desluşi tiparele conflictuale esenţiale, pentru a controla viitorul. 
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(V. S. Luborsky, Principles of Psychoanalytic Theory: A Manual for 
Supportive-Expressive Treatment, Basic Books, New York, 1984). 


CAPITOLUL 15: Profunzimea şi schimbarea 


1. Eu folosesc exprimarea „nu se poate schimba“ în loc de „nu se 
poate vindeca“ deoarece vreau să subliniez faptul că nu cred că homo- 
sexualitatea (atunci când este egosintonică) ar fi o boală care trebuie- 
vindecată. 

2. Peter Whybrow a afirmat că depresia bipolară îşi are rădăcinile în 
cerinţele de cheltuire şi de conservare a energiei, legate de anotimpuri. 
P. Whybrow, The Hybernation Response, Avon, New York, 1988. 

3. Dar nu trebuie să uităm clasica poveste a unui pacient cu sindro- 
mul Cotard. Sindromul Cotard este o formă de depresie extrem de rară, 
în care cel afectat crede că este mort. Unui pacient cu sindromul Cotard 
i s-a pus întrebarea dacă morţii sângerează. El a răspuns: „Fireşte că nu.“ 
Atunci terapeutul l-a înțepat cu un ac cu gămălie. „Presupun că morţii 
sângerează totuşi“, a fost reacția lui. Contradicţia a fost evitată. 

4. L. Alloy, L. Abramson, „Judgment of Contingency in Depressed 
and Nondepressed Students: Sadder but Wiser?*, Journal of Experimen- 
tal Psychology: General, nr. 108, 1979, pp. 441-485. 
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Unele dintre lucrurile care se pot schimba 
sunt sub controlul dumneavoastră; altele 
nu sunt. Cea mai bună pregătire pentru 
schimbare este să aflaţi cât mai multe des- 
pre cele pe care le puteți schimba și despre 
felul în care puteţi face schimbările. În ulti- 
mii douăzeci și cinci de ani am cercetat cu 
atenţie optimismul, și cu siguranţă că nu 
intenţionez să vă alung optimismul în pri- 
vinţa schimbării. Dar scopul meu nu este nici 
să vă asigur pe toțică puteți face orice fel de 
schimbare. Ar fi o altă promisiune falsă. Opti- 
mismul, convingerea că veţi reuși sunt un 
prim pas necesar în procesul oricărei schim- 
bări. Însă optimismul neintemeiat, convin- 
gerea că puteţi să schimbaţi ceea ce de fapt 
nu puteţi sunt o diversiune tragică. 


Martin E.P. Seligman 


Ce putem și ce nu putem schimba este un ghid cuprinzător și bine înte- 
meiat științific pentru succesul în dezvoltarea personală. Este destinat în 
primul rând publicului larg, oamenilor care încearcă să-și rezolve proble- 
mele precum anxietatea, tulburarea de panică, fobiile, obsesiile, depresia, 
furia, tulburarea de stres posttraumatic, excesul de greutate, dependenţa. 
de alcool, disfuncţiile sexuale, traumele din copilărie. Dar se adresează și 
profesioniștilor (psihologi clinicieni, psihoterapeuţi, psihiatri, medici, asis- 
tenţi sociali), sintetizând cele mai recente cercetări și perspective științifice. 


Documentată, bine scrisă și onestă, această carte va fi o revelaţie pentru ` 


toţi cei care speră și vor cu adevărat să dobândească știința de a accepta 


cine sunt. 


Alte apariţii în colecția Practic: 

Naomi Saunders, 

Cum să îţi simplifici viața. 

Ghid inteligent pentru o viață mai simplă și mai fericită 


Vicki lovine, 
Cel mai simpatic ghid de sarcină 


Meg Schneider, 
Educaţia copilului meu în 25 de tehnici (care nu dau greș) 


Alexandra Stoddard, 
Sfaturi pentru fiica mea. 
O carte mică despre marile evenimente ale vieții 
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